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RESUMO 
Objetivo: compreender a associação entre a saúde materna e a saúde do recém-nascido. 
Método: realizou-se um estudo longitudinal e restrospetivo em um serviço de 
obstetrícia, durante o período de fevereiro a junho de 2017, junto a 295 parturientes 
que tivessem tido gravidezes de um feto. Os dados foram obtidos através de registros no 
boletim de saúde da grávida e no processo clínico do registro do parto. Resultados: 
alguns dos resultados obtidos foram que as mulheres com excesso de peso e obesidade 
pré-gestacional ou ganho de peso gestacional excessivo tiveram recém-nascidos maiores 
na maioria dos parâmetros avaliados, nomeadamente no peso, percentil do peso, z-score 
do peso, estatura, percentil da estatura e z-score da estatura. Já as mulheres com 
diabetes mellitus gestacional ou hipertensão arterial na gravidez tiveram recém-nascidos 
menores, considerando, nomeadamente, o z-score do peso e o z-score do índice de 
massa corporal. Conclusão: confirmou-se que as mulheres com excesso de peso e 
obesidade pré-gestacional ou ganho de peso gestacional excessivo tiveram recém-
nascidos maiores e que as mulheres com Diabetes Mellitus Gestacional ou Hipertensão 
Arterial na gravidez tiveram recém-nascidos menores. 
Descritores: Recém-Nascido; Gravidez; Índice de Massa Corporal; Diabetes Gestacional; 
Hipertensão Induzida pela Gravidez. 
 
ABSTRACT 
Objective: understand the association between maternal health and the newborn’s 
health. Method: a retrospective longitudinal study was carried out in a service of 
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obstetrics during the period of February 27 to June 12, 2017, to 295 singleton 
pregnancies. Data was obtained through records in the pregnancy health bulletin and in 
the clinical process of birth registration. Results: women with overweight and pre-
gestational obesity or excessive gestational weight gain had newborns with higher 
values in most of the parameters evaluated, namely weight, weight percentile, weight 
z -score, height, height percentile and height z-score. On the other hand, women with 
gestational diabetes mellitus or arterial hypertension during pregnancy had smaller 
newborns, considering, namely, the z-score of the weight and the z-score of the body 
mass index. Conclusion: it was confirmed that women with overweight and pre-
gestational obesity or excessive gestational weight gain had larger newborns, and 
women with Gestational diabetes mellitus or pregnancy hypertension had smaller 
newborns. 
Descriptors: Newborn; Pregnancy; Body Mass Index; Diabetes, Gestational; 
Hypertension, Pregnancy-Induced. 
 
RESUMEN 
Objetivo: percibir la relación entre la salud materna y la salud del recién nacido. 
Método: se realizó un estudio longitudinal restrospectivo en un servicio de obstetricia, 
durante el período del 27 de febrero al 12 de junio de 2017, a 295 parturientes uni 
fetales. Los datos fueron obtenidos a través de registros en el boletín de salud de la 
embarazada y en el proceso clínico del registro del parto. Resultados: las mujeres con 
sobrepeso y obesidad pre-gestacional o ganancia de peso gestacional excesivo tuvieron 
recién nacidos mayores en la mayoría de los parámetros evaluados, en particular en el 
peso, percentil del peso, z-score del peso, estatura, percentil de la estatura y z-score 
de la estatura. Las mujeres con diabetes mellitus gestacional o hipertensión arterial en 
el embarazo tuvieron recién nacidos menores considerando, en particular el z-score del 
peso y el z-score del Índice de Masa Corporal. Conclusión: se confirmó que las mujeres 
con sobrepeso y obesidad pre-gestacional o ganancia de peso gestacional excesivo 
tuvieron recién nacidos mayores y que las mujeres con diabetes mellitus gestacional o 
hipertensión arterial en el embarazo tuvieron recién nacidos menores. 
Descriptores: Recién Nacido; Embarazo; Índice de Masa Corporal; Diabetes Gestacional; 
Hipertensión Inducida en el Embarazo. 
 

INTRODUÇÃO 

 

A saúde dos recém-nascidos está fortemente relacionada com a saúde materna, 

e estudos reconhecem que o peso materno1,2, Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)3 e a 

Hipertensão Arterial (HTA) na gravidez4,5 podem ter impacto direto na saúde do recém-

nascido. 

Relativamente ao peso, tanto o Índice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional 

quanto o ganho de peso gestacional (GPG) podem influenciar a saúde do recém-nascido, 

nomeadamente o peso ao nascer1, considerando que a obesidade pré-gestacional e o 

GPG excessivo da mãe estão associados ao elevado peso ao nascer da descendência2. 

Deste modo, o Instituto Americano de Medicina (IOM) sugeriu intervalos de ganho de 
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peso durante a gravidez consoante o peso pré-gestacional das mulheres: as com baixo 

peso devem ganhar entre 12,5 a 18 Kg; as normoponderais, entre 11,5 a 16 Kg; as com 

excesso de peso, entre 7 a 11,5 Kg e as obesas entre 5 a 9 Kg6,7. 

Em relação à DMG, esta é uma complicação metabólica comum que pode 

resultar num ambiente intrauterino adverso e levar a complicações para o recém-

nascido. A DMG é definida como uma condição de intolerância à glicose, resultando em 

hiperglicemia, de severidade variável e diagnosticada pela primeira vez durante a 

gravidez. A Organização Mundial de Saúde (OMS) faz distinção entre a DMG e a Diabetes 

Mellitus (DM) na gravidez considerando diferentes valores de diagnóstico. A DMG é 

definida por glicemia em jejum variando de 92-125 mg/dl ou prova de tolerância oral à 

glicose (75g) de ≥180 mg/dl após a primeira hora ou de 153-199 mg/dl após a segunda 

hora. Já no caso da DM na gravidez, os valores análogos para o diagnóstico são de: ≥126 

mg/dl ou ≥200 mg/dl ou ≥200 mg/dl, respectivamente3. 

No caso da HTA na gravidez, esta é também uma complicação frequente durante 

a gravidez, que afeta a evolução da mesma e o desenvolvimento do recém-nascido, 

nomeadamente o peso ao nascer4,5. O diagnóstico de pressão arterial sistólica ≥140 

mmHg ou uma pressão arterial diastólica ≥90 mmHg após 20 semanas de gestação é 

definida como HTA na gravidez8. A HTA na gravidez pode ser classificada em quatro 

grandes grupos: pré-eclâmpsia (HTA depois das 20 semanas de gestação associada a 

proteinúria, numa mulher previamente normotensa); HTA crónica (HTA antes das 20 

semanas de gestação ou HTA que se prolonga depois das 12 semanas após o parto); pré-

eclâmpsia sobreposta a HTA crónica (diagnóstico de HTA prévio à gravidez e surge 

proteinúria após as 20 semanas de gestação) e a HTA na gravidez (HTA na segunda 

metade da gravidez, sem proteinúria, e que desaparece até às 12 semanas após o 

parto)9.  

Portanto, o objetivo deste estudo é compreender a associação entre a saúde 

materna e a saúde do recém-nascido. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo longitudinal e restrospetivo, realizado no serviço de 

obstetrícia do Centro Hospitalar de São João, em Porto, Portugal, durante o período de 

fevereiro a junho de 2017, junto a parturientes que tivessem tido gravidezes de um feto. 
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Este estudo cumpriu os requisitos éticos segundo a declaração de Helsínquia, tendo sido 

aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde do hospital onde se realizou o estudo no 

dia 12 de janeiro de 2017 (referência: 3i30-16) e obtido um Consentimento Informado 

escrito a todas as participantes. Foi ainda impedido a participação das parturientes que 

tivessem integrado um projeto de investigação nos últimos três meses.  

A amostra foi calculada levando em conta os dados estatísticos do Instituto 

Nacional de Estatística de Portugal, acerca do número de partos realizados no ano de 

2016, utilizando um erro amostral de 5% e um nível de confiança de 95%, obtendo-se 

uma amostra de 383 puérperas. Assim sendo, a amostra integrou 295 parturientes, de 

um total de 345 que foram convidadas a participar. Verificou-se que 9,0% das 

parturientes recusou participar e 6,4% já tinha participado em outro projeto de 

investigação nos últimos três meses. Das 314 parturientes elegíveis para inclusão neste 

estudo, 295 foram consideradas para análise, após exclusão das parturientes cujos 

recém-nascidos eram prematuros. Não foram convidadas a participar as parturientes de 

gêmeos. 

A cada participante foi solicitado a autorização para consultar o boletim de 

saúde da grávida e o processo clínico do registro do parto, de modo a registrar os dados 

necessários para o estudo. Do boletim de saúde da grávida, foram registrados os dados 

sociodemográficos da mãe e do pai do recém-nascido (idade e profissão), dados acerca 

dos antecedentes familiares (DM e HTA) dos pais, antecedentes pessoais maternos (DM, 

HTA, outras patologias, consumo habitual de medicamentos, álcool e tabaco), 

antecedentes obstétricos maternos (partos e filhos anteriores, DMG anterior e atual e 

HTA na gravidez atual), exames laboratoriais maternos (hemoglobina, hematócrito, 

leucócitos, plaquetas, glicemia em jejum e glicemia após 75g de glicose) e registros 

clínicos (peso habitual, altura, tensão arterial (TA) e GPG) ao longo dos trimestres. De 

referir que as mulheres foram classificadas como hipertensas ou diabéticas gestacionais, 

através da visualização do diagnóstico registrado no boletim de saúde da grávida, sendo 

desconhecidos os critérios que levaram ao diagnóstico destas patologias. Do registro do 

parto, foram registrados o gênero do recém-nascido bem como os valores de peso, 

comprimento, PC, idade gestacional e Apgar 1, 2 e 3 (1º, 5º e 10º minuto 

respectivamente).  

Com recurso ao software WHO AntroPlus10 foram calculados os percentis e z-

scores do peso, comprimento e IMC do recém-nascido. O cálculo do IMC (kg/m2) e 
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posterior classificação do IMC pré-gestacional das participantes foi feito através da 

fórmula peso/altura2 e segundo a classificação da OMS11. A determinação do ganho de 

peso da parturiente foi obtida através da subtração do peso registrado no terceiro 

trimestre, sendo que era o mais próximo do parto, pelo peso habitual na pré-gravidez, 

tendo em conta as recomendações da IOM6,7.  

Deste modo, as variáveis que se pretendem estudar são: os valores bioquímicos 

nos três trimestres (hemoglobina, hematócrito, leucócitos, plaquetas e glicemia em 

jejum); tensão arterial sistólica e diastólica; IMC e GPG materno e o Apgar, peso, 

comprimento e PC do recém-nascido. 

Foi utilizado o software IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 20.0, 

para fazer a análise estatística do estudo, utilizando um nível de significância (α) de 5%. 

O teste R-Pearson12 foi utilizado sempre que as variáveis eram quantitativas e se 

verificou a normalidade dos dados, com recurso ao teste Kolmogorov-Smirnov13. Quando 

a normalidade dos dados foi violada, utilizou-se, em alternativa, o teste de Spearman12, 

utilizado, também, sempre que as variáveis eram ordinais. Para comparar a saúde do 

recém-nascido segundo a existência ou não de excesso de peso e obesidade pré-

gestacional, GPG excessivo, DMG e HTA na gravidez, utilizou-se o teste de T-Student13 

para amostras independentes ou a alternativa não paramétrica, o teste de Mann-

Whitney12. O teste paramétrico foi utilizado quando se verificaram as condições de 

aplicação dos testes paramétricos, nomeadamente a normalidade dos dados, testada 

com recurso ao teste de Kolmogorov-Smirnov e a correção de Lilliefors (n ≥30) e teste 

de Shapiro-Wilk (n <30). A homogeneidade das variâncias foi testada com recurso ao 

teste de Levene.  

 

RESULTADOS 

  

As mulheres tinham em média 31,6±5,3 anos de idade, a maioria tinha profissões 

qualificadas (63,6%), normopeso pré-gestacional (62,7%) e ganhou peso acima do 

recomendado (48,2%). A prevalência de DMG foi de 7,5% e de HTA na gravidez atual de 

3,4%. Antes da gravidez, 11,9% das mães consumia bebidas alcoólicas e 16,7% fumava. Os 

recém-nascidos apresentaram um peso médio de 3224,3±412,7 g; um comprimento de 

49,3±1,9 cm e um PC de 34,2±1,4 cm (Tabela 1 e 2). 
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Tabela 1 – Caracterização da amostra (mulheres). 

Características n (%) ou Média  ± DP 
Idade da parturiente (anos) 31,6 ± 5,3 

Profissão da parturiente  
  Qualificada 187 (63,6) 
  Não qualificada 48 (16,3) 
  Desempregada 51 (17,3) 
  Estudante 8 (2,7) 
Valores bioquímicos maternos  

Hemoglobina (g/dL)  
  1º trimestre 12,8 ± 1,1 

  2º trimestre 11,9 ± 1,9 
  3º trimestre 12 ± 1,9 
Hematócrito (%)  
  1º trimestre 37,8 ± 5,9 

  2º trimestre 34,5 ± 4,8 
  3º trimestre 35,1 ± 4,6 

Leucócitos (x109/L)  
  1º trimestre 10,0 ± 14,1 
  2º trimestre 12,6 ± 19,8 
  3º trimestre 13,0 ± 19,9 
Plaquetas (x109/L)  
  1º trimestre 247,6 ± 57,8 
  2º trimestre 248,0 ± 58,0 
  3º trimestre 238,0 ± 56,8 
Glicemia em jejum (mg/dL)  

  1º trimestre 80,1 ± 9,2 
  2º trimestre 77,2 ± 9,4 

  3º trimestre 80,4 ± 33,1 
Tensão Arterial materna (mmHg)  
1º trimestre  
  Sistólica 111,6 ± 12,7 
  Diastólica 67,8 ± 10,7 
2º trimestre  

  Sistólica 112,3 ± 11,1 
  Diastólica 67,7 ± 10,1 

3º trimestre  
  Sistólica 120,5 ± 13,4 
  Diastólica 74,1 ± 9,9 
IMC materno (Kg/m2)  
  Pré-gestacional 23,9 ± 5,0 
  Baixo peso 14 (5,1) 

  Normopeso 173 (62,7) 
  Excesso de peso 58 (21,0) 

  Obesidade 31 (11,2) 
Ganho de peso gestacional (Kg) 14,2 ± 5,4 
  Abaixo do recomendado 47 (21,0) 
  Dentro do recomendado 69 (30,8) 
  Acima do recomendado 108 (48,2) 

  

 

Verificou-se algumas correlações, ainda que fracas, entre parâmetros relativos à 

saúde materna e do recém-nascido. Quanto maior o nível de hemoglobina das mulheres 

no terceiro trimestre, menor o percentil do IMC (Ró=-0,140 e p-value<0,05) e o z-score 

do IMC (Ró=-0,140 e p-value<0,05) dos recém-nascidos e quanto maior o nível de 
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hemoglobina no segundo trimestre, maior o Apgar 1 (Ró=0,129 e p-value<0,05) do 

recém-nascido. No entanto, estas associações desparecem quando se exclui as mulheres 

com DMG e com HTA na gravidez.  

 

Tabela 2 – Caracterização da amostra (recém-nascidos). 

Características n (%) ou Média ± DP 
Recém-nascido  
  Gênero feminino 155 (52,5) 
  Idade gestacional 39,6 ± 2,1 
Apgar  
  1’ 8,8 ± 0,7 
  5’ 9,8 ± 0,5 
  10’ 10,0 ± 0,2 
Peso (Kg) 3224,3 ± 412,7 
  Percentil 45,2 ± 26,7 
  z-score -0,1771 ± 0,9 
Comprimento (cm) 49,3 ± 1,9 
  Percentil 47,3 ± 28,7 
  z-score 0,3863 ± 9,0 
IMC  
  Percentil 45,5 ± 27,3 
  z-score -0,1609 ± 0,9 
PC 34,2 ± 1,4 

 

Encontrou-se também que quanto maior o nível de glicemia em jejum das 

grávidas no primeiro trimestre, menor o peso ao nascer, o z-score do peso e o z-score do 

IMC do recém-nascido (R=-0,142 e p-value<0,05; R=-0,167 e p-value<0,05; R=-0,221 e p-

value<0,01, respectivamente). Constatou-se ainda que quanto maior a TA Sistólica (TAS) 

da grávida, maior o índice de Apgar do recém-nascido. O Apgar 1 e 2 correlacionou-se 

com a TAS no terceiro trimestre (Ró=0,140 e p-value<0,05; Ró=0,129 e p-value<0,05, 

respectivamente) e a TAS no segundo trimestre correlacionou-se com o Apgar 3 do 

recém-nascido (Ró=0,147 e p-value<0,05). No entanto, o mesmo não se verifica nas 

grávidas com HTA na gravidez e mantém-se nas grávidas sem HTA (dados não mostrados) 

(Tabela 3). 

As mulheres que tinham excesso de peso e obesidade antes da gravidez tiveram 

recém-nascidos com maior média de peso ao nascer (p-value=0,017), de percentil de 

peso (p-value=0,029) e de z-score de peso (p-value=0,026) e maior mediana da estatura 

(p-value=0,002), do percentil de estatura (p- value=0,005), do z-score de estatura (p-

value=0,005) e do PC (p-value=0,033).  

As mulheres que ganharam um peso excessivo durante a gravidez tiveram recém-

nascidos com maior média de peso (p-value<0,001), de peso ajustado à idade 

gestacional (p-value=0,002), de percentil de peso (p-value<0,001), de z-score de peso 
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(p-value<0,001) e de z-score de IMC (p-value=0,002) e maior mediana da estatura (p-

value=0,002), do percentil de estatura (p-value=0,002), do z-score de estatura (p-

value=0,002), do percentil de IMC (p-value=0,002) e do Apgar 1 (p-value=0,024). As 

mulheres com DMG tiveram recém-nascidos com uma menor média do z-score do peso 

(p-value=0,030) e do z-score do IMC (p-value=0,012).  

As mulheres com HTA na gravidez tiveram recém-nascidos com uma menor 

média de peso (p-value=0,042), de peso ajustado à idade gestacional (p-value=0,044), 

de z-score do peso (p-value=0,034) e z-score do IMC (p-value=0,010) (Tabela 4). 
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Tabela 3 – Correlação entre a saúde da mãe e a saúde do recém-nascido. 

Recém-
nascido 

Parturiente 

Hemoglobina Hematócrito Leucócitos Plaquetas Glicemia TA Sistólica TA Diastólica 

Peso 

1ºT Ró 0,020 Ró -0,010 Ró -0,017 R 0,034 R -0,142* Ró 0,042 Ró 0,002 

2ºT Ró -0,050 Ró -0,022 Ró 0,041 R 0,032 R -0,065 Ró 0,021 Ró -0,003 

3ºT Ró -0,122 Ró -0,081 Ró 0,051 R -0,002 Ró 0,089 Ró 0,048 R -0,032 

Percentil 
do peso 

1ºT Ró 0,014 Ró -0,017 Ró -0,015 Ró 0,031 Ró -0,032 Ró 0,059 Ró 0,022 

2ºT Ró -0,044 Ró -0,008 Ró 0,042 Ró 0,011 Ró -0,064 Ró 0,036 Ró 0,007 

3ºT Ró -0,122 Ró -0,087 Ró 0,049 Ró -0,026 Ró 0,082 Ró 0,057 Ró -0,018 

Z-score do 
peso 

1ºT Ró 0,010 Ró -0,017 Ró -0,025 R 0,015 R -0,167* Ró 0,050 Ró 0,015 

2ºT Ró -0,049 Ró -0,016 Ró 0,030 R 0,017 R -0,068 Ró 0,026 Ró -0,003 

3ºT Ró -0,122 Ró -0,086 Ró 0,049 R -0,014 Ró 0,083 Ró 0,045 R -0,043 

Estatura 

1ºT Ró 0,047 Ró 0,037 Ró -0,025 Ró 0,047 Ró 0,049 Ró 0,060 Ró 0,046 

2ºT Ró 0,024 Ró 0,034 Ró 0,005 Ró 0,004 Ró -0,120 Ró 0,055 Ró 0,037 

3ºT Ró -0,072 Ró -0,038 Ró -0,006 Ró -0,041 Ró 0,083 Ró 0,112 Ró 0,056 

Percentil 
da 

estatura 

1ºT Ró 0,030 Ró 0,021 Ró -0,033 Ró 0,036 Ró 0,014 Ró 0,078 Ró 0,066 

2ºT Ró 0,019 Ró 0,034 Ró -0,018 Ró -0,004 Ró -0,119 Ró 0,069 Ró 0,039 

3ºT Ró -0,075 Ró -0,045 Ró -0,006 Ró -0,036 Ró 0,076 Ró 0,107 Ró 0,056 

Z-score da 
estatura 

1ºT Ró 0,031 Ró 0,023 Ró -0,031 Ró 0,035 Ró 0,015 Ró 0,078 Ró 0,066 

2ºT Ró 0,019 Ró 0,034 Ró -0,013 Ró -0,004 Ró -0,096 Ró 0,073 Ró 0,039 

3ºT Ró -0,079 Ró -0,048 Ró 0,001 Ró -0,035 Ró 0,076 Ró 0,111 Ró 0,059 
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Percentil 
do IMC 

1ºT Ró -0,003 Ró -0,046 Ró 0,015 Ró 0,005 Ró -0,084 Ró 0,021 Ró -0,028 

2ºT Ró -0,079 Ró -0,042 Ró 0,079 Ró 0,026 Ró 0,042 Ró 0,013 Ró 0,003 

3ºT Ró 
-

0,140* 
Ró -0,097 Ró 0,095 Ró 0,008 Ró 0,009 Ró -0,013 Ró -0,075 

Z-score do 
IMC 

1ºT Ró -0,007 Ró -0,045 Ró 0,006 R 0,018 R -0,221** Ró 0,012 Ró -0,035 

2ºT Ró -0,084 Ró -0,049 Ró 0,067 R 0,058 R -0,024 Ró 0,003 Ró -0,008 

3ºT Ró 
-

0,140* 
Ró -0,097 Ró 0,096 R 0,023 Ró 0,009 Ró -0,024 R -0,107 

PC 

1ºT Ró 0,009 Ró -0,007 Ró -0,068 Ró 0,029 Ró -0,056 Ró 0,034 Ró 0,058 

2ºT Ró -0,092 Ró -0,064 Ró -0,132 Ró 0,014 Ró -0,216 Ró -0,039 Ró 0,023 

3ºT Ró -0,129 Ró -0,101 Ró -0,125 Ró 0,005 Ró 0,125 Ró 0,040 Ró 0,018 

Apgar 1 

1ºT Ró 0,053 Ró 0,024 Ró -0,021 Ró -0,021 Ró 0,051 Ró 0,025 Ró 0,045 

2ºT Ró 0,129* Ró 0,089 Ró -0,056 Ró -0,044 Ró -0,017 Ró 0,063 Ró 0,028 

3ºT Ró 0,031 Ró 0,016 Ró 0,006 Ró -0,037 Ró 0,039 Ró 0,140* Ró 0,030 

Apgar 2 

1ºT Ró 0,084 Ró 0,049 Ró -0,008 Ró 0,003 Ró 0,038 Ró 0,042 Ró 0,040 

2ºT Ró 0,101 Ró 0,047 Ró -0,090 Ró -0,019 Ró -0,140 Ró 0,050 Ró 0,036 

3ºT Ró 0,015 Ró 0,028 Ró -0,006 Ró -0,017 Ró -0,041 Ró 0,129* Ró 0,045 

Apgar 3 

1ºT Ró 0,006 Ró 0,035 Ró 0,015 Ró -0,003 Ró 0,043 Ró 0,016 Ró 0,097 

2ºT Ró 0,098 Ró 0,097 Ró -0,024 Ró -0,017 Ró -0,140 Ró 0,147* Ró 0,092 

3ºT Ró 0,032 Ró 0,043 Ró -0,005 Ró -0,028 Ró -0,218 Ró 0,071 Ró 0,012 

*Existe correlação significativa ao nível de significância de 5%. **Existe correlação significativa ao nível de significância de 1%. *** Existe 
correlação significativa ao nível de significância de 0,1%. Ró – Ró de Spearman; R – R de Pearson. 
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Tabela 4 – Correlação entre a saúde da mãe e a saúde do recém-nascido. 

Recém-
nascido 

Excesso de peso e Obesidade Ganho de peso excessivo DMG HTA na gravidez 

Sim Não p-value Sim Não p-value Sim Não p-value Sim Não p-value 

Peso 3326,0 3199,4 0,017a* 3362,3 3164,0 <0,001a*** 3066,4 3237,0 0,062 a 2963,5 3233,4 0,042a* 

Peso/idade 
gestacional 

83,4 81,2 0,085a 84,1 80,0 0,002a** 78,5 81,8 0,135a 75,3 81,8 0,044a* 

Percentil peso 51,2 43,6 0,029a* 54,1 41,0 <0,001a*** 36,4 45,8 0,121 a 30,0 45,5 0,207a 

Z-score peso 0,0304 -0,2204 0,026a* 0,1314 -0,3023 <0,001a*** -0,5745 -0,1458 0,030 a* -0,7640 -0,1573 0,034 a* 

Estatura 
50; 

159,8 
49; 

128,4 
0,002b** 

50; 
126,5 

49;  
99,5 

0,002b** 
50; 

144,3 
49,5; 
147,8 

0,855 b 
50; 

135,3 
49,5; 
147,9 

0,642 b 

Percentil 
estatura 

52,5; 
157,9 

46,8; 
129,3 

0,005b** 
65,2; 
126,1 

46,8; 
99,8 

0,002b** 
52,4; 
136,7 

46,8; 
148,4 

0,534 b 
52,4; 
134,8 

46,8; 
148,0 

0,629 b 

Z-score 
estatura 

0,19; 
158,1 

-0,08; 
129,2 

0,005b** 
0,405; 
126,5 

-0,08; 
99,5 

0,002b** 
0,06; 
136,8 

-0,08; 
148,4 

0,538 b 
0,06; 
135,2 

-0,08; 
147,9 

0,641 b 

Percentil IMC 
48,2; 
143,7 

43; 
136,0 

0,457b 54,25; 
126,4 

37,2; 
99,6 

0,002b** 
31,7; 
113,2 

44,1; 
149,6 

0,058 b 
28,5; 
104,1 

43,4; 
148,4 

0,123 b 

Z-score IMC 
-

0,0545 
-0,1541 0,404a 0,0796 -0,3021 0,002a** -0,6395 -0,1188 0,012 a* -0,8990 -0,1317 0,010 a* 

PC 
34,5; 
153,1 

34; 
131,5 

0,033b* 
34; 

120,9 
34; 

104,7 
0,058b 

34; 
134,7 

34; 
148,5 

0,457 b 
34; 

110,9 
34; 

148,8 
0,160 b 

Apgar 1 
9;  

146,3 
9;  

134,8 
0,101b 9; 

119,3 
9; 

106,2 
0,024b* 

9;  
135,8 

9;  
148,4 

0,320 b 
9; 

141 
9; 

147,7 
0,715 b 

Apgar 2 
10; 

144,8 
10; 

135,5 
0,158b 10; 

117,8 
10; 

107,6 
0,061b 10; 

128,7 
10; 

149,0 
0,084 b 

10; 
156,4 

10, 
147,7 

0,612 b 

Apgar 3 
10; 

137,0 
10; 

134,8 
0,483b 10; 

112,0 
10; 

109,1 
0,331b 10; 

135,3 
10, 

145,2 
0,082 b 

10; 
121 

10; 
116,3 

0,564 b 

*Existe correlação significativa ao nível de significância de 5%. **Existe correlação significativa ao nível de significância de 1%. *** Existe correlação 
significativa ao nível de significância de 0,1%. Teste T-Student para amostras independentes (Média). Teste Mann-Whitney para amostras 
independentes (Mediana; Mean Rank) 
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DISCUSSÃO 

 

Verificou-se que as mulheres com excesso de peso e obesidade pré-gestacional 

ou GPG excessivo tiveram recém-nascidos maiores na maioria dos parâmetros avaliados, 

com exceção do peso para a idade gestacional, percentil do IMC e z-score do IMC 

relativamente ao excesso de peso e obesidade pré-gestacional; bem como o PC para o 

GPG excessivo. Já as mulheres com DMG ou HTA na gravidez tiveram recém-nascidos 

menores, considerando o z-score do peso e o z-score do IMC, mas também o peso e o 

peso ajustado à idade gestacional apenas no caso das mulheres com HTA na gravidez. 

Observou-se também que os recém-nascidos com um índice de Apgar mais 

elevado foram aqueles em que as mulheres tiveram um GPG excessivo para o Apgar 1 e a 

TAS mais elevada no terceiro trimestre para o APGAR 1 e 2, assim como no segundo 

trimestre para ao Apgar 3. Os valores bioquímicos maternos que influenciaram a saúde 

do recém-nascido foram a hemoglobina e a glicemia. As grávidas com hemoglobina mais 

elevada no terceiro trimestre tiveram recém-nascidos com um percentil e z-score do IMC 

menor e as que tiveram a hemoglobina mais elevada no segundo trimestre, tiveram 

recém-nascidos com maior Apgar 1. As mulheres com glicemia mais elevada no primeiro 

trimestre tiveram recém-nascido com menor peso, z-score do peso e z-score do IMC. 

Este estudo traz informações importantes, na medida em que confirma dados já 

conhecidos, no que diz respeito ao IMC pré-gestacional, ao GPG e à HTA na gravidez; 

contradiz a literatura no caso da DMG e da hemoglobina materna e traz informação nova 

relativamente ao Apgar. 

As mulheres que apresentaram excesso de peso e obesidade pré-gestacional 

tiveram recém-nascidos com maior média de peso, percentil do peso e z-score de peso e 

maior mediana de estatura, percentil de estatura, z-score de estatura e PC. Estes 

resultados foram ao encontro de descobertas anteriores, na medida em que, são vários 

os estudos recentes que confirmaram que as mulheres com excesso de peso e obesidade 

na pré-gestação tiveram recém-nascidos com maior peso ao nascer14-20, com maior 

percentil de peso14, com maior estatura e maior PC18 e com maior z-score do peso21. 

Pôde-se averiguar que as mulheres que ganharam um peso excessivo durante a 

gravidez também tiveram recém-nascidos com maior peso, peso ajustado à idade 

gestacional, percentil do peso, z-score do peso, estatura, percentil de estatura, z-score 

de estatura, percentil do IMC, z-score do IMC e Apgar 1. Estes resultados estão de acordo 
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com estudos anteriores e são vários os autores que apuraram que o GPG foi associado 

positivamente com o peso ao nascer do recém-nascido20,22-25, com recém-nascidos 

grandes para a idade gestacional26 e com maior z-score de peso ao nascer21.  

Verificou-se que as mulheres com DMG tiveram recém-nascidos com menor z-

score do peso e z-score do IMC, contrariando outros autores27. Estudos indicam que as 

mulheres que tiveram DMG tiveram recém-nascidos com maior peso ao nascer, 

comparativamente às mulheres que não tiveram DMG28, e que as mulheres que tinham 

concentrações de glicose em jejum ≥126 mg/dl tiveram recém-nascidos com maiores 

médias de z-score de peso e z-score de IMC27. Este mesmo estudo concluiu ainda que as 

mulheres que tinham DM conhecida antes da gravidez tiveram recém-nascidos com 

menor z-score do peso e z-score do IMC27.  

Estes resultados sugerem que o tratamento precoce e monitorização da doença 

possam reduzir a taxa de macrossomia. Ao analisar os resultados presentes na tabela 3, 

verificou-se também que quanto maiores os níveis de glicemia em jejum da mulher no 

primeiro trimestre, menor o z-score do peso e o z-score do IMC do recém-nascidos. 

Pode-se inferir que, também para esta amostra, detetar uma glicemia elevada no 

primeiro trimestre pode estar associada a um maior acompanhamento por parte dos 

serviços de saúde, bem como a adoção de práticas alimentares e de atividade física mais 

saudáveis, que ajudem a reduzir o ganho de peso excessivo durante o desenvolvimento 

fetal. 

As mulheres que tiveram HTA na gravidez tiveram recém-nascidos com menor 

peso, peso ajustado à idade gestacional, z-score do peso e z-score do IMC. Estes 

resultados mostraram ser consistentes com descobertas anteriores. Dois estudos 

distintos relataram que as mulheres com pré-eclâmpsia29 e com tensão arterial elevada30 

tiveram recém-nascidos com Baixo Peso ao Nascer (BPN) e um terceiro realizado no 

Brasil concluiu que os recém-nascidos de grávidas hipertensas apresentaram médias de 

peso que variaram de 2963g a 1607g31.  

Outros estudos relataram o efeito da TA no peso dos recém-nascidos e referiram 

que um aumento da TAS e Tensão Arterial Diastólica (TAD) medidas no segundo e 

terceiro trimestre da gravidez aumentou a probabilidade dos recém-nascidos nascerem 

pequenos para a idade gestacional32, que a TAS e TAD na segunda metade da gravidez 

estão associadas ao menor peso e estatura ao nascer33 e que o grupo de mulheres com 
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TAD≥110 mmHg tiveram recém-nascidos com uma média do peso ao nascer inferior 

quando comparando com o grupo de mulheres com TAD<110 mmHg34. 

As mulheres que tinham uma concentração de hemoglobina mais alta tiveram 

recém-nascidos com menor percentil do IMC e z-score do IMC e maior Apgar 1. A 

literatura contradiz esta informação, uma vez que um estudo concluiu que o peso ao 

nascer do recém-nascido foi positivamente relacionado com a hemoglobina antes do 

parto35. Outro estudo aferiu que a hemoglobina materna não se correlacionava de forma 

significativa com nenhum indicador de saúde do recém-nascido estudado36. Dois estudos 

relataram ainda que há associação entre as mulheres com níveis mais baixos de 

hemoglobina e recém-nascidos com um peso mais baixo37 ou mesmo com BPN38.  

No entanto, ao analisar os dados deste estudo, convém ter em consideração que 

quando se exclui as grávidas com DMG e HTA na gravidez, as associações com o IMC e o 

Apgar desaparecem. Como as grávidas com DMG e HTA na gravidez tiveram recém-

nascidos menores, possivelmente estavam a mascarar os resultados iniciais, em que 

mulheres com maiores concentrações de hemoglobina tinham recém-nascidos com 

menor peso. 

Os recém-nascidos com um Apgar mais elevado foram aqueles em que as 

mulheres tiveram uma TAS mais elevada no terceiro trimestre para o Apgar 1 e 2, bem 

como no segundo trimestre para ao Apgar 3. No entanto, um autor determinou que as 

mulheres com hipertensão induzida pela gravidez tiveram mais probabilidades de terem 

um recém-nascido com menor índice de Apgar 1 e 2, em comparação com as mulheres 

sem hipertensão induzida pela gravidez39.  

Outros estudos revelaram que mulheres com pré-eclâmpsia têm recém-nascidos 

com menor índice de Apgar40,41. Contrariamente, neste estudo, a mediana dos Apgar 1, 2 

e 3 não foi estatisticamente diferente entre mulheres com e sem HTA na gravidez. Mas 

quando se analisou a correlação entre a TA e o Apgar, excluindo as mulheres 

hipertensas, as correlações mantiveram-se. Pode-se assim supor que valores mais altos 

de TA, mas abaixo dos valores de corte para a HTA na gravidez, podem influenciar 

positivamente o índice de Apgar do recém-nascido. 

Ainda, os recém-nascidos com um Apgar 1 mais elevado foram aqueles em que as 

mulheres tiveram um GPG excessivo. Contrariamente, outros autores puderam verificar 

que as mulheres com GPG excessivo42 e a obesidade pré-gestacional42,43 tiveram recém-

nascidos com um índice de Apgar baixo (menor que 8). Ambos os autores também 
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verificaram que este grupo de mulheres (as obesas pré-gestacionais) também eram as 

com maior prevalência de DMG e HTA na gravidez. Estas patologias poderão estar a 

influenciar o Apgar dos recém-nascidos, uma vez que, neste estudo, quando se exclui as 

mulheres com DMG e HTA na gravidez do tratamento estatístico, a mediana do Apgar 1 

já não difere entre as mulheres com ou sem GPG excessivo. 

Algumas limitações foram identificadas neste estudo, nomeadamente o fato de a 

amostra ter sido pequena, que inviabilizou a utilização de alguns testes estatísticos. 

Outra limitação foi o fato de se utilizar os dados registrados no boletim da grávida por 

terceiros, podendo haver alguma variabilidade entre os critérios dos registros, bem 

como não se conhecer o rigor com o qual os dados foram registrados. 

 

CONCLUSÃO 

 

Neste estudo, confirmou-se que as mulheres com excesso de peso e obesidade 

pré-gestacional ou GPG excessivo tiveram recém-nascidos maiores e que as mulheres 

com DMG ou glicemia mais elevada no primeiro trimestre ou HTA na gravidez tiveram 

recém-nascidos menores.  

Observou-se também que os recém-nascidos com um apgar mais elevado foram 

aqueles em que as mulheres tiveram uma TAS mais elevada no terceiro trimestre, mas 

sem HTA na gravidez. No entanto, são necessários mais estudos que confirmem se é o 

seguimento precoce das diabéticas e com elevada hiperglicemia que determinam recém-

nascidos menores e em que medida a TA poderá influenciar o Apgar do recém-nascido.  
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