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Artigo de Revisão 
 

ESTADO NUTRICIONAL E INTERCORRÊNCIAS 
GESTACIONAIS: UMA REVISÃO  

 
NUTRITIONAL STATUS AND GESTATIONAL 

COMPLICATIONS: A REVIEW 
 

Resumo 
 

A gestação é um período importante na vida da mulher, sendo o 
perfil nutricional materno determinante para desfechos 
gestacionais. Nesse contexto, o presente artigo traz revisão da 
literatura sobre a relação entre estado nutricional materno e 
possíveis desfechos gestacionais. Foi realizado um levantamento 
bibliográfico a partir da pesquisa nas bases de dados LILACS, 
SciELO, MEDLINE e  BIREME, utilizando os descritores “estado 
nutricional”, “gestação”, “síndrome hipertensiva da gravidez”, 
“diabetes gestacional”, “anemia” e “baixo peso ao nascer” em 
português e seus respectivos correlatos em inglês e espanhol, bem 
com também foram utilizados livros que tratavam sobre o tema. As 
publicações incluídas datavam de um período entre 1984 a 2012. 
Entre os estudos avaliados, observou-se: uma relação entre os 
desfechos SHG e DMG com excesso de peso gestacional, em que 
o aumento do IMC aumentou a chance de desenvolver DMG e 
SHG;  uma associação do peso gestacional insuficiente  com o 
BPN; e uma considerável prevalência de anemia de acordo os 
trimestres de gestação. Assim, o monitoramento nutricional é de 
extrema importância,  de forma que orientações nutricionais  
favoreçam o estado nutricional adequado e minimize os riscos de 
intercorrências maternas e do recém-nascido.  
 
Palavras-chave: Avaliação nutricional; Estado nutricional; 
Gestação; Peso corporal; Fatores de risco; Peso ao nascer; 

 
Abstract 

 
Pregnancy is an important period in the life of the woman, being the 
maternal nutritional profile a determinant factor for pregnancy 
outcomes. In this context, this article presents a literature review on 
the relationship between maternal nutritional status and possible 
pregnancy outcomes. We conducted a bibliographic search on the 
databases LILACS, SciELO, MEDLINE and BIREME, using the 
keywords "nutritional status" was held, "pregnancy", "hypertensive 
disorder of pregnancy," "gestational diabetes", "anemia" and "low 
birth weight "in Portuguese and their correlates in English and 
Spanish, as well as books  dealing on the subject also were used. 
The publications included dated to a period between 1984 to 2012. 
Among the evaluated studies, we observed: a relationship between 
SHG and DMG outcomes with excessive gestational weight, in that 
the increase in BMI increased the chance of developing GDM and 
SHG; an association of insufficient gestational weight with LBW; 
and a considerable prevalence of anemia according the trimesters 
of pregnancy. Thus, the nutritional monitoring is extremely 

Carla Fabrícia Araújo Bonfim
1
 
 

 
1
Faculdade Guanambi  

 
Guanambi – Bahia – Brasil  
 
 
E-mail: 
cfab_faby@yahoo.com.br 



 

 410 Bonfim CFA. 
 

R
e

v
.S

a
ú

d
e

.C
o

m
 2

0
1

4
; 
1

0
(4

):
 4

0
9
-4

2
1

. 

 

important, so that nutritional guidelines promote an adequate 
nutritional status and minimize the risks of maternal  and newborn 
complications.  
 
Key words: Evaluation nutritional; State nutritional; Pregnancy; 
Bodyweight; Risk factors; Birthweight; 

 
 
Introdução 

 
A gestação é uma fase muito importante na vida da mulher e requer 

cuidados especiais. As alterações nutricionais e metabólicas que ocorrem 
durante esse período visam proporcionar um ambiente favorável para o 
desenvolvimento do concepto, sendo o perfil nutricional materno determinante 
para desfechos gestacionais, bem como um importante indicador de saúde¹. 

A saúde da gestante e seu bebê depende de uma alimentação 
adequada durante o período gestacional. No primeiro trimestre, a saúde do 
embrião é influenciada pela condição nutricional pré-gestacional da mãe, 
principalmentepelas reservas de energia, vitaminas, minerais e oligoelementos. 
O segundo e terceiro trimestres integram outra etapa para a gestante, em que 
as condições ambientais vão exercer influência direta no estado nutricional do 
feto 2,3.  

O conhecimento da relação entre estado nutricional materno e 
intercorrências gestacionais é relevante, uma vez que a inadequação do estado 
nutricional, tanto pré-gestacional quanto gestacional, favorece o 
desenvolvimento de intercorrências durante a gestação e influencia a saúde 
materna e do concepto no período pós-parto, destacando-se como um 
importante problema de saúde pública4.     

A assistência nutricional durante a gravidez é de suma importância, pois 
possibilita a identificação e orientação quanto a alimentação das gestantes de 
acordo com o resultado obtido na avaliação nutricional.  É importante ressaltar 
que a obesidade pré-gestacional e hábitos alimentares inadequados  tem sido 
relatada como fator de risco para complicações durante a  gestação. As 
complicações mais frequentes são: diabetes mellitus gestacional, síndrome 
hipertensiva gestacional, pré-eclâmpsia, trabalhos de parto prolongado, partos 
cirúrgicos, crescimento uterino prejudicado, prematuridade, macrossomia e 
sofrimento fetal5. 

Considerando as repercussões na saúde da mãe e seu filho, as 
alterações nutricionais necessitam ser compreendidas e abordadas na atenção 
básica, através de programas voltados à saúde materno-infantil, com vistas à 
melhoria dos resultados obstétricos e redução dos índices de morbimortalidade 
materna e perinatal6,7. 

Diante do exposto, o presente artigo pretende revisar a literatura, 
traçando um panorama dos estudos sobre o estado nutricional materno e 
possíveis desfechos gestacionais.   
 
Materiais e Método 
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Foi realizado um levantamento bibliográfico a partir da pesquisa de 
artigos publicados em revistas indexadas nas bases de dados da Literatura 
Latino Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS),  Scientific 
Electronic Library Online (SciELO), Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online (MEDLINE) e  Biblioteca Regional de Medicina (BIREME). Na 
busca utilizou-se os descritores “estado nutricional”, “gestação”, “síndrome 
hipertensiva da gravidez”, “diabetes gestacional”, “anemia” e “baixo peso ao 
nascer” em português e seus respectivos correlatos em inglês e espanhol. 
Também foram utilizados alguns capítulos de livros que tratavam sobre o tema 
para complementar a pesquisa. As publicações incluídas na revisão datavam 
de um período compreendido entre 1984 a 2012. Foram excluídos artigos que 
não ofereciam subsídios à temática em estudo, ou que não se enquadravam 
dentro do objetivo da pesquisa. 
 
Resultados e Discussão  
 
Importância do Estado nutricional gestacional  

O estado nutricional materno é um dos fatores modificáveis mais 
importantes para a saúde da gestante e seu concepto. As repercussões das 
inadequações nutricionais recaem sobre a saúde da gestante, acarretando–
lhes riscos desnecessários 8.  

O ganho ponderal ao longo da gestação é um fator importante para o 
crescimento fetal. Nesse contexto, para orientação das gestantes existem os 
guias de recomendações para ganho de peso adequado. Entretanto, existem 
discussões a respeito da diversidade dos pontos de corte, os quais variam de 
acordo com o grupo étnico, motivo pelo qual diferentes recomendações devem 
ser propostas 9. 

A avaliação nutricional da gestante é essencial para melhoria da sua 
qualidade de vida, bem como detectar e corrigir “erros” alimentares  que 
possam ter impactos significativos e duradouros na vida do concepto 10,11. 

Uma avaliação nutricional completa requer a realização de uma 
anamnese nutricional detalhada, a qual baseia-se em elementos como: história 
clínica, familiar, social, e, sobretudo, dietética da paciente, bem como na 
identificação de fatores de risco para a gestação 12.  

Os métodos antropométricos são meios acessíveis, não invasivos, 
rápidos e recomendados na avaliação nutricional da gestante, assim como os 
métodos clínicos de inquéritos dietéticos. As medidas de peso, estatura, 
perímetro braquial e dobra tricipital fazem parte da avaliação antropométrica e 
são as mais citadas em estudos de investigação populacionais .  Medidas 
isoladas e suas combinações, como adequação percentual de peso por 
estatura (P/E), Índice de Massa Corporal (IMC) e perímetro muscular do braço, 
compõem os indicadores indispensáveis para avaliar o estado nutricional das 
gestantes13.  

Além da avaliação detalhada, é necessário ainda, questionar a gestante 
a respeito do histórico clínico e dietético, sobre doenças atuais e prévias à 
gestação, uso de álcool e drogas, uso de medicamentos e suplementos 
alimentares, alergias, aversões ou intolerâncias alimentares, práticas étnicas e 
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culturais de alimentação, tabus, dietas ou práticas especiais, sendo importante 
coletar estes dados referentes à paciente e seus familiares próximos 14. 

O Institute of Medicine – IOM 15 recomenda a avaliação do estado 
nutricional materno considerando-se o IMC pré-gestacional. O Quadro 1 mostra 
a classificação das gestantes de acordo o IMC pré-gravídico, e o ganho de 
peso recomendado em cada categoria. 

 
Quadro 1 - Recomendações para o Ganho de peso durante a gestação de acordo 
com IMC pré-gestacional - Institute of Medicine (2009). 

IMC 

Pré-gestacional 

Ganho de Peso no 

1º Trimestre 

Ganho de Peso no 

2º e 3º Trimestres 

Média (faixa) em 

kg/semana 

Ganho de Peso 

Total  

Faixa em kg 

Baixo peso 
(< 18,5 kg/m

2
) 

 
*As estimativas 

admitem um ganho 
de peso de 

       0,5 - 2,0 kg 

0,51 
(0,44 - 0,58) 

12,5 - 18,0 

Normal 

(18,5 a 24,99 kg/m
2
) 

0,42 
(0,35 - 0,50) 

11,5 - 16,0 

Sobrepeso 

(25,0 a 29,99 kg/m
2
) 

0,28 
(0,23 - 0,33) 

7 - 11,5 

Obesidade 
(≥ 30 kg/m

2
) 

0,22 
(0,17 - 0,27) 

5,0 - 9,0 

 
 

Segundo Fage16 o ganho de peso na gestação é resultante não apenas 
do ganho ponderal do feto e da presença de edema, comum na gestação, mas 
é também proveniente das alterações fisiológicas que ocorrem no organismo 
materno, como: placenta e cordão umbilical (0,5kg), feto (2,8 a 3,2kg), útero 
(0,7kg) líquido amniótico (0,6kg), estoque materno de nutrientes (2,8kg) e 
mamas (0,4kg).  

Com as adaptações fisiológicas que ocorrem na gravidez, alguns dos 
marcadores bioquímicos apresentam-se naturalmente alterados, por isso os 
exames laboratoriais das gestantes são importantes e permitem avaliar 
possíveis deficiências nutricionais e corrigí-las através de um plano alimentar 
individualizado12. 

Do ponto de vista nutricional, os principais exames bioquímicos pré-
natais  a serem monitorados incluem a dosagem de hemoglobina (Hb) e níveis 
de hematócrito (Ht) os quais podem indicar a presença de anemia. Outro 
parâmetro importante é a determinação da albumina plasmática, que pode 
indicar a carência de proteínas. Além disso, considerando que a carência de 
vitamina A é um problema de saúde pública no Brasil, o qual também influencia 
no quadro de morbimortalidade materno-infantil,o retinol sérico também deve 
ser avaliado, principalmente em pacientes de baixa renda 17. 

A ocorrência de desvios do estado nutricional como baixo peso, 
sobrepeso e obesidade devem ser analisados com cuidado. O sobrepeso e a 
obesidade tem sido os mais frequentes entre as mulheres em idade fértil. Este 
é um fato preocupante, tendo em vista as implicações que os distúrbios 
nutricionais podem ocasionar durante a gestação e o após o parto 18.  

Para Correia e colaboradores 18 o sobrepeso é um fator agravante antes 
mesmo da gestação, pois este pode aumentar em 54% o risco  de hipertensão 
e  dobrar o risco  de diabetes mellitus quando comparadas com mulheres 
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eutróficas. Nos casos de obesidade, em que durante a gestação  não é 
recomendado a perda de peso devido ao aumento  das necessidades 
metabólicas da gestante,  podem ocorrer agravos mais sérios na ausência de 
cuidados específicos 19. 

O baixo peso, também apresenta suas interferências na gestação, tendo 
em vista que este período demanda um aumento das necessidades maternas 
em virtude do crescimento fetal. Nestes casos, a perda de peso interfere 
diretamente no crescimento e desenvolvimento do feto, resultando em  recém-
nascidos de baixo peso 20.  

Deste modo, avaliar o estado nutricional no início da gestação é 
indispensável para se detectar gestantes em risco nutricional, projetar o risco 
de resultados gestacionais adversos, direcionar recomendações e orientações 
nutricionais adequadas para cada caso 21. 
 
Estado nutricional e principais intercorrências gestacionais 

 
Em países em desenvolvimento incluindo o Brasil, um grande número de 

mulheres evolui ao óbito por complicações na gravidez, dentre  as quais as 
doenças hipertensivas  são responsáveis pela maioria das mortes maternas 22.  

A SHG é uma doença que ocorre mais comumente na última metade da 
gestação e se caracteriza por pressão arterial >140/90 mmHg, edema e 
proteinúria ( >0,3g/24h), sendo classificada em duas formas básicas:  pré-
eclâmpsia (forma não convulsiva) e eclâmpsia (com presença de episódios 
convulsivos) 23.  A incidência dessa doença a  varia de 5% a 10% entre as 
gestantes e em 20% dos casos evolui para morte materna e fetal 24. 

 Sarno & Monteiro 25 em seu estudo avaliaram a associação do IMC com 
a ocorrência de hipertensão arterial e observaram um aumento uniforme e 
significativo da prevalência da hipertensão arterial com o aumento do IMC. Os 
autores observaram também que o risco de desenvolver hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) é seis vezes maior entre mulheres com sobrepeso na idade 
entre 20 e 45 anos quando comparadas às mulheres eutróficas. 

Esses achados corroboram com o estudo de Jesus 26 o qual relata que o 
IMC aumentado , tem um impacto evidente sobre a prevalência de HAS, sendo 
que pacientes com IMC  entre 26 Kg/m² – 30 Kg/m² e superior a 30 Kg/m² 
apresentam duas e três vezes mais chances de desenvolver a doença, 
respectivamente .  

Para Correia e seus colaboradores 18, de modo análogo, pode-se 
considerar que há um aumento na probabilidade das gestantes com excesso 
de peso serem diagnosticadas com Doença Hipertensiva Específica da 
Gestação (DEHG) e/ou Diabetes Gestacional.  

Em um estudo realizado por Santos et al 27, que avaliou 36 gestantes 
selecionadas por conveniência internadas em um  hospital público,  observou-
se que  19,5%, tinham DEHG, com uma média de peso de 72,5kg, reafirmando 
a expressiva prevalência da DHEG, já apontada por Padilha et al 28. Na 
amostra estudada por Santos et al 27, verificou- se um acentuado ganho de 
peso (em média 16,2 kg) nas pacientes com DHEG.  Segundo estudos, esse 
ganho de peso pode favorecer o surgimento de pré-eclâmpsia e eclâmpsia, e, 
em casos mais graves, levar ao óbito materno e/ou fetal 29. 
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 Esses dados vem reforçar as conclusões apontadas por um estudo em 
que a DHEG é uma das complicações gestacionais mais comuns,confirmando 
a importância da correção de fatores como obesidade, hipertensão crônica e 
diabetes ainda na pré-concepção, principalmente no que concerne a ingestão 
de dietas hipercalóricas, hiperprotéicas e hipersódicas 30.  

Em relação ao Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), este é 
caracterizado pela diminuição da tolerância à glicose, de magnitude variável, 
diagnosticada pela primeira vez na gestação, podendo ou não persistir após o 
parto31.  Estudos  epidemiológicos indicam que a prevalência da DMG pode 
variar de 1 a 14% dependendo da população estudada e dos métodos 
diagnósticos utilizados. Entre as mulheres adultas atendidas pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS), a prevalência é de 7,6% 32. 

A presença dos hormônios diabetogênicos (progesterona, cortisol, 
prolactina e hormônio lactogênico placentário), pode ser um dos motivos que 
explicam a caracterização da gestação como um estado hiperinsulinêmico 
resultante da diminuição da sensibilidade à insulina. Destaca-se que na 
gestante os níveis glicêmicos de jejum tendem a ser mais baixos, por outro 
lado, os valores pós-prandiais são mais altos, sobretudo naquelas em que não 
há aumento adequado da liberação de insulina 33. 

  O crescimento fetal excessivo e a alta adiposidade são marcadores de 
gestação com obesidade materna e baixa tolerância à glicose, duas condições 
associadas com a redução da sensibilidade insulínica materna 34. 

  Os fatores de risco para o desenvolvimento da DMG são: história 
prévia de diabetes gestacional, diabetes na família com parentesco em primeiro 
grau, baixa estatura (<1,50m), idade superior a 25 anos, obesidade (IMC>27 
Kg/m²) ou ganho excessivo de peso na gravidez atual, síndrome do ovário 
policístico e outras patologias que levam ao hiperinsulinismo, hipertensão ou 
pré-eclâmpsia na gravidez atual, crescimento fetal excessivo e polidrâmnios 31. 

As gestantes obesas apresentam maior risco de complicações como 
DMG e mortalidade perinatal 6. Montenegro et al 35 relataram uma frequência 
de 47,6% de obesidade pré-gestacional em pacientes com DMG atendidas no 
ambulatório do pré-natal patológico do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto - USP. Resultado semelhante foi encontrado neste 
estudo, onde 30% e 50% das gestantes avaliadas foram classificadas 
inicialmente  com sobrepeso e obesas, respectivamente . 

Dados da literatura mostram o aumento da incidência de DMG em 
mulheres obesas 6.  No estudo de Halpern & Mancine 36, verificou-se uma 
prevalência de 10,6% e um risco relativo de 6,6 para DMG em obesas,  o 
impacto da obesidade na idade reprodutiva. 

Valladares & Komka 37 encontraram uma prevalência de 52,6% de  DMG 
em gestantes classificadas com sobrepeso ou obesidade. Esse resultado é 
semelhante ao encontrado por Huidobro et al.,38 que encontraram a maior 
prevalência de DMG em gestantes com IMC maior que 25 (faixa de sobrepeso 
ou obesidade). O mesmo também foi verificado em um estudo da Associação 
Americana de Diabetes 39 que mostrou forte associação entre obesidade e 
diabetes gestacional. 

 É de suma importância o controle da DMG, uma vez que a mesma pode 
levar a consequências como: macrossomia; recém-nascidos grandes para 



 

 415 

R
e

v
.S

a
ú

d
e

.C
o

m
 2

0
1

4
; 
1

0
(4

):
 4

0
9
-4

2
1

. 

Estado nutricional e intercorrências gestacionais: Uma revisão 
 

idade gestacional (GIG); asfixia; sofrimento fetal durante o parto; policitemias; 
óbito fetal; hipocalcemia; hiperbilirrubinemia; hipomagnesemia; além de riscos 
para má formação congênita 33.  Montenegro et al 35 relataram uma incidência  
de 24,6% e 19% de macrossomia e prematuridade nos filhos de mães que 
apresentaram DMG, respectivamente. 

 Nesse contexto, a adequação do ganho de peso de acordo com o 
estado nutricional pré-gestacional em gestantes que apresentam DMG, é 
fundamental para  um resultado obstétrico favorável 40. 

Com relação ao baixo peso ao nascer, verifica-se que existe uma  
relação entre o ganho de peso da gestante e o peso da criança ao nascimento.  
Gestantes com ganho de peso insuficiente apresentam maior risco de gerar 
recém-nascido com peso inadequado, podendo comprometer o crescimento 
pós-natal e aumentar o risco de morbidade 41. 

Estudos realizados sobre o tema têm demonstrado que mulheres que 
iniciaram a gravidez com peso inferior a 50 kg apresentaram maior risco de 
gerarem crianças com baixo peso ao nascer. Ressalta-se que  gestantes que 
apresentam uma reserva inadequada de nutrientes, aliada a uma ingestão 
dietética insuficiente, poderão ter um comprometimento do crescimento fetal e, 
consequentemente, do peso ao nascer 41,42.  

Lima & Sampaio 43 observaram em seu estudo que a média de peso ao 
nascer aumenta de acordo com o incremento de peso materno durante a 
gestação, demonstrando, assim, a influência do estado nutricional materno nas 
condições de nascimento.  

O peso ao nascer inadequado é uma questão de saúde pública devido 
ao aumento de morbimortalidade no primeiro ano de vida e  maior risco de 
desenvolver doenças na vida adulta, tais como:  síndrome metabólica, diabetes 
e obesidade, nos casos de macrossomia 1. Diversos achados também 
demonstram que o BPN está associado à maior incidência de doenças 
cardiovasculares e desordens metabólicas, repercurtindo no desenvolvimento 
de doenças crônico-degenerativas na vida adulta 44.  

Meller & Santos 45 observaram que o ganho de peso gestacional total 
influenciou significativamente o peso de nascimento, sendo verificada maior 
frequência de baixo peso ao nascer entre mães com ganho de peso inferior a 8 
Kg e maior ocorrência de bebês macrossômicos entre aquelas com ganho de 
peso superior a 16 Kg. Há um consenso na literatura que o ganho de peso 
insuficiente é fator de risco para baixo peso ao nascer 43.  

No estudo de Rocha et al.,41 observou-se uma prevalência de 8,9% de 
baixo peso ao nascer (< 2500g) na população estudada, sendo essa frequência 
inferior à incidência do ano de 2003 no Brasil (10,0%)46. Entretanto, o indicador 
observado pode ser considerado superior, tendo em vista o seu impacto sobre 
a saúde infantil, uma vez que recém-nascidos de baixo peso apresentam uma 
probabilidade quarenta vezes maior de morrerem no período neonatal quando 
comparados aos de peso adequado 47.  

A literatura é consensual ao reconhecer a influência do estado 
nutricional materno pré-gestacional e gestacional no resultado obstétrico, 
sobretudo no peso ao nascer, o qual é considerado um importante indicador do 
crescimento e desenvolvimento infantil 44.  
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O estado nutricional de micronutrientes das gestantes, não afeta 
somente sua própria saúde, mas também a de seu concepto 48. As carências 
de micronutrientes, como a anemia, caracterizam-se como um importante 
problema de saúde pública , em função do seu impacto negativo para a saúde 
reprodutiva e  desenvolvimento infantil, contribuindo para o aumento dos 
índices de morbimortalidade 49.   

A elevada taxa de anemia na gestação pode estar relacionada a uma 
dieta com baixo teor de ferro associada ao aumento da demanda fisiológica 
deste mineral no período gestacional. Ressalta-se que uma alimentação 
equilibrada nem sempre é suficiente para suprir as necessidades de ferro  
aumentadas durante a gestação, uma vez que a redução na concentração de 
hemoglobina na gestante resulta em aumento do débito cardíaco para manter 
um adequado aporte de oxigênio via placenta às células fetais 50 

 O Ministério da Saúde 51  preconiza a suplementação de ferro, visando 
a prevenção da anemia, a partir da 20ª semana de gestação.  Segundo a 
Organização Mundial de Saúde (OMS) 52 a prevalência de anemia ferropriva 
em gestantes de países desenvolvidos e em desenvolvimento é de 22,7% e 
52,0%, respectivamente, sendo a prevalência total de 50,0%. A OMS destaca 
ainda que, no ano de 2007 a prevalência global de anemia entre as gestantes 
foi de 41,8% e afetou cerca de 56,4 milhões de gestantes. No que se refere aos 
países Latino-Americanos e Caribe, a prevalência de anemia entre as 
gestantes foi de 31,1%, atingindo cerca de 3,6 milhões de gestantes 53.  

A Organização Pan-Americana de Saúde aponta uma prevalência de 
42% de anemia para gestantes no Brasil 54,55. No Nordeste brasileiro, estima-se 
uma prevalência de 30% a 40% de anemia entre gestantes 56. Dados dos 
principais estudos de base populacional realizados no país apontaram altas 
prevalências  de anemia em gestantes, como as encontradas no estado de São 
Paulo (35,1%) 57 e  em pesquisas pontuais realizadas em Recife (25,2% e 
30,9%) e Pernambuco (53,3% e 56,5% ) 56.    

Rocha et al. 41 encontraram  uma prevalência de 21,4% de anemia entre 
168 gestantes atendidas no Centro de Saúde da Mulher e da Criança, em 
Minas Gerais, enquanto que, Santos & Cerqueira 58 encontraram uma 
prevalência de 31,9% entre  gestantes atendidas em unidades de saúde do 
município de Feira de Santana, Bahia, no período de 2005 e 2006. 

Observam-se vários estudos na literatura relatando a prevalência de 
anemia de acordo os semestre de gestação, com algumas variações 
dependendo do método de pesquisa. No estudo de Côrtes et al.59,  no qual foi 
realizada uma revisão da prevalência  de anemia ferropriva em gestantes 
brasileiras nos últimos 40 anos, verificou-se uma prevalência de anemia no 
primeiro trimestre variando de 23,9%.60 a 3,6%.61. No segundo trimestre, os 
resultados mostram frequências entre 9,2% e 43,9%, enquanto que no terceiro 
trimestre, a prevalência varia de 10,9%  a 52,3%. Alguns estudos realizados 
em vários períodos de tempo62 encontraram maior prevalência de anemia com 
o avançar do período gestacional. 

As anemias maternas moderada e grave podem levar a um aumento na 
incidência de abortos espontâneos, partos prematuros, baixo peso ao nascer e 
morte perinatal. No feto podem causar restrição do crescimento intrauterino, 
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prematuridade, morte fetal e anemia no primeiro ano de vida, devido às baixas 
reservas de ferro no recém-nascido61.   

Padilha et al.,63 destaca que a anemia pode ocorrer mesmo entre 
indivíduos com adequado estado antropométrico, mas com inadequado 
consumo de alimentos fonte de ferro, o que constitui a principal etiologia dessa 
carência nutricional. Ressalva-se, de acordo com os estudos avaliados, que 
existem poucos trabalhos recentes indicando associação do estado nutricional 
inadequado das gestantes, principalmente a desnutrição com a anemia. Isso 
pode estar relacionado às transições epidemiológica e nutricional nas últimas 
décadas, a fortificação de alimentos com ferro, melhoria da assistência pré-
natal e a suplementação de sulfato ferroso como medida profilática às 
gestantes 8, 58. 

 
 

Conclusão 
 
A gestação é um período importante na vida da mulher, por isso, é 

necessário um cuidado redobrado à saúde da mãe, a qual refletirá no 
concepto.  De acordo o observado na presente revisão, a atuação de 
profissionais capacitados, como nutricionistas, é de suma importância parao 
estabelecimento de medidas preventivas , principalmente, o  o monitoramento 
do estado nutricional, uma vez que através deste  é possível diagnosticar  
desvios nutricionais  os quais estão associados a  intercorrências como a DHG, 
DMG, anemia, e BPN.  

Com relação às intercorrências analisadas, foi possível observar que 
existe  uma forte relação destas com o estado nutricional, principalmente, com 
o aumento do IMC gestacional,  o qual é um fator de risco que favorece o 
desenvolvimento de doenças, em especial a DMG e a DHG.  Ambas as 
doenças podem ser controladas através de uma assistência nutricional 
adequada, voltada à gestante, sobretudo no início da gestação. Esta prática 
tem impacto positivo nas condições de nascimento e consequentemente na 
recuperação pós-parto, podendo minimizar, assim, as taxas de 
morbimortalidade perinatal e neonatal, além de contribuir para o sucesso do 
aleitamento materno. Por outro lado, iniciar a gestação com baixo peso e  um 
ganho de peso gestacional insuficiente, pode ser um fator de risco para o 
nascimento de recém-nascidos, baixo peso, comprometendo o crescimento 
pós-natal e aumentando o risco de morbimortalidade.  

Os achados nos estudos analisados reforçam a importância da avaliação 
nutricional pré-concepcional, não somente com enfoque nos desvios ponderais, 
mas também na prevenção e controle das carências nutricionais específicas. A 
expressiva quantidade de mulheres com desvio ponderal, de acordo as 
prevalências observadas em cada estudo, reforça a importância de serem 
instituídas ações específicas que promovam um estilo de vida saudável, que 
favoreça o estado nutricional adequado de forma a minimizar os riscos de 
intercorrências maternas e do recém-nascido. 

. 
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