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Tendência do estado nutricional de gestantes adolescentes 
beneficiárias do programa de transferência condicionada 
de renda brasileiro Bolsa Família no período 2008-2018 

Trend of the nutritional status of pregnant adolescent beneficiaries 
of the Brazilian Bolsa Família conditional cash transfer program 
in the 2008-2018 period

Resumo  Trata-se de um estudo ecológico que 
objetivou analisar a tendência do estado nutricio-
nal de gestantes adolescentes beneficiárias do pro-
grama brasileiro de transferência condicionada 
de renda, Bolsa Família, no período 2008-2018. 
Foram avaliados dados secundários de gestantes 
adolescentes beneficiárias do Programa Bolsa Fa-
mília no período de janeiro de 2008 a dezembro de 
2018, extraídos dos relatórios públicos do Sistema 
de Vigilância Alimentar e Nutricional WEB. Fo-
ram consultados os relatórios de acompanhamen-
to das condicionalidades de saúde consolidados de 
acesso público do Programa Bolsa Família, sem-
pre considerando a 2ª vigência. Observou-se uma 
variação anual de -1,2% (IC95%: [-1,6; -0,8] 
p<0,01) na prevalência de baixo peso na amostra 
estudada. Com relação as prevalências de sobrepe-
so e obesidade no país, observou-se variações anu-
ais de 2,9% (IC95%: [2,0; 3,7] p<0,01) e 7,5% 
(IC95%: [5,7; 9,3] p<0,01), respectivamente. 
Conclui-se que, no período avaliado, a prevalência 
de baixo peso entre as gestantes adolescentes be-
neficiárias do Programa Bolsa Família apresentou 
uma tendência decrescente, ao passo que as preva-
lências de sobrepeso e obesidade apresentam uma 
tendência crescente em todo o Brasil.
Palavras-chave  Gravidez na adolescência, Ava-
liação nutricional, Vigilância alimentar e nutri-
cional, Sistemas de informação em saúde

Abstract  This ecological study aimed to analyze 
the trend of the nutritional status of pregnant 
adolescent beneficiaries of the Brazilian Bolsa 
Família conditional cash transfer program in the 
2008-2018 period. We evaluated secondary data 
of pregnant adolescent beneficiaries of the Bolsa 
Família Program from January 2008 to Decem-
ber 2018, extracted from the public reports of the 
WEB Food and Nutrition Surveillance System. 
We accessed the monitoring reports on the con-
solidated public-access health conditionalities of 
the Bolsa Família Program, always considering 
the second validity. An annual variation of -1.2% 
(95%CI: [-1.6; -0.8] p<0.01) was observed in the 
prevalence of underweight in Brazil in the studied 
sample. The prevalence of overweight and obesi-
ty in the country had annual variations of 2.9% 
(95%CI: [2.0; 3.7] p<0.01) and 7.5% (95%CI: 
[5.7; 9.3] p<0.01), respectively. We conclude by 
saying, that, in the evaluated period, the preva-
lence of underweight among pregnant adolescent 
beneficiaries of the Bolsa Família Program showed 
a decreasing trend, while the prevalence of over-
weight and obesity increased throughout Brazil.
Key words  Pregnancy in adolescence, Nutrition 
assessment, Nutritional surveillance, Health in-
formation systems
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introdução

A gravidez na adolescência é um problema de 
saúde pública mundial devido às suas consequ-
ências biológicas, psicológicas, econômicas, fa-
miliares e educacionais, que podem reverberar 
sobre os indicadores sociais, econômicos e de 
saúde de um país1. De acordo com a Organiza-
ção Mundial de Saúde (OMS), a adolescência é 
o período de transição entre a infância e a idade 
adulta, com início aos 10 e se estendendo até os 
19 anos de idade2. Estimativas da OMS, apontam 
que 16 milhões de adolescentes, com idade entre 
15 e 19 anos, engravidam por ano, o que equi-
vale a cerca de 11% do total de nascimentos em 
todo o mundo3. No Brasil, estima-se que a pre-
valência de gestantes nessa mesma faixa etária é 
de 11,8%4. Segundo dados do relatório publicado 
pela Organização das Nações Unidas (ONU), a 
taxa de gravidez na adolescência no Brasil é de 
68,4 nascimentos para cada 1.000 adolescentes, 
superando as taxas da América Latina e Caribe, 
e mundial (65,5 e 46,0 nascimentos para cada 
1.000 adolescentes, respectivamente)5. 

A gestação nesta fase do ciclo da vida aumen-
ta ainda mais as necessidades energéticas e nutri-
cionais que já são mais elevadas, devido ao fato 
de ser uma fase caracterizada pela finalização do 
processo de crescimento estatural, aumento do 
peso corporal, acréscimo de massa óssea, matu-
ração dos órgãos sexuais, alterações na compo-
sição corporal, o que pode provocar competição 
por nutrientes entre a mãe e o feto e promover 
diminuição do crescimento linear das mães6,7. 
Ademais, os riscos de desfechos adversos para o 
binômio mãe-filho nessa faixa etária vêm sendo 
relatados na literatura científica, sendo os princi-
pais: o baixo peso ao nascer, prematuridade, nati-
morto, pré-eclâmpsia, sentimento de isolamento 
social, depressão materna e atraso ou negligência 
da educação materna8-10.

A ocorrência de gestações na adolescência pa-
rece sofrer importante influência de questões so-
ciais e econômicas. A OMS estimou que cerca de 
95% dos partos de mães com idade entre 15 e 19 
anos acontecem nos países em desenvolvimento3. 
Esta condição é impulsionada pela pobreza, baixa 
escolaridade, exclusão social, sexual e de gênero, 
falta de oportunidades de emprego, e união/casa-
mento precoce5,11. Diante desse contexto, a gravi-
dez na adolescência contribui para a manutenção 
dos ciclos intergeracionais da pobreza, exclusão e 
marginalização, caracterizados pelo maior risco 
de pobreza e piores desfechos relacionados à saú-
de nos filhos de mães adolescentes5. 

Os programas de transferências de renda 
com condicionalidades, a exemplo do Programa 
Bolsa Família (PBF) no Brasil, são reconhecidos 
mundialmente por amenizar a pobreza dos seus 
beneficiários, aumentar a utilização dos serviços 
de saúde e melhorar os indicadores de saúde de 
crianças e adultos12-14. O PBF pode ser conside-
rado uma das mais importantes iniciativas do 
governo brasileiro no combate à pobreza no 
país. Resultado da unificação dos programas de 
transferência de renda existentes, foi implantado 
pelo Governo Federal em 2003, por meio da Me-
dida Provisória nº 132, que posteriormente foi 
convertida na Lei n° 10.836, de 9 de janeiro de 
2004. O programa cresceu e se tornou o maior 
do mundo, pagando mais de R$ 31 bilhões a 14 
milhões de beneficiários somente em 201915. 

O PBF consiste em um programa de trans-
ferência direta de renda com condicionalidades 
que visa o alívio imediato da pobreza para que, a 
longo prazo, haja a melhora no desenvolvimento 
do capital humano através de maior acesso à edu-
cação, saúde e promoção da segurança alimentar. 
Entre as condicionalidades do PBF na área da 
saúde para as gestantes está o dever do compare-
cimento às consultas de pré-natal com o acompa-
nhamento do estado nutricional, vacinação, con-
forme calendário preconizado pelo Ministério da 
Saúde e participação nas atividades educativas 
sobre aleitamento materno, orientações para ali-
mentação saudável da gestante e preparo para o 
parto. Com o intuito de aumentar a proteção à 
mãe e à criança e elevar a renda familiar, o PBF 
estabelece que famílias beneficiárias do PBF com 
gestantes identificadas nos estabelecimentos de 
atenção à saúde, recebam nove parcelas mensais 
do Benefício Variável Gestante (BVG). Com isso, 
o programa busca além do fornecimento mone-
tário, tornar-se um instrumento de promoção de 
equidade no acesso a direitos sociais básicos14,16,17. 

Contudo, um estudo de revisão que avaliou 
os impactos do PBF na promoção da segurança 
alimentar entre os beneficiários (não selecionan-
do faixa etária específica), através da avaliação 
do gasto financeiro com alimentação, consumo 
alimentar, níveis de hemoglobina, insegurança 
alimentar e dados antropométricos, observou o 
seguinte paradoxo: ao mesmo tempo em que o 
programa promove um aumento no acesso aos 
alimentos em termos de quantidade, não neces-
sariamente tal aumento é acompanhado por um 
aumento da qualidade nutricional dos alimentos 
adquiridos18. Lignani et al.19 observaram ainda 
que com o aumento do poder de compra das fa-
mílias beneficiárias do programa houve um au-
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mento no consumo de alimentos industrializa-
dos com alta densidade energética, possivelmente 
associado ao menor custo destes alimentos. Estes 
fatos podem contribuir para o aumento da pre-
valência de desvios nutricionais nos beneficiários 
do programa. Assim, o objetivo deste trabalho 
foi analisar a tendência do estado nutricional de 
gestantes adolescentes beneficiárias do PBF, no 
período 2008-2018.

Métodos 

Trata-se de um estudo ecológico, em que foram 
avaliados os dados secundários das gestantes 
adolescentes beneficiárias do PBF no período de 
janeiro de 2008 a dezembro de 2018, extraídos 
dos relatórios públicos do Sistema de Vigilância 
Alimentar e Nutricional (SISVAN) Web (http://
sisaps.saude.gov.br/sisvan/relatoriopublico/in-
dex, acessado em 15/12/2019). Para a geração dos 
relatórios foram utilizados os filtros “gestantes”, 
“adolescentes”, e para o sistema de origem dos 
dados “sistema de gestão do bolsa família (DA-
TASUS)” e exibidos os dados consolidados do 
Brasil, além de estratificados de acordo com as 
Unidades da Federação (UF) e as macrorregiões 
Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul do 
país. 

O estado nutricional das gestantes disponibi-
lizados no SISVAN Web, são classificados de acor-
do com o gráfico de Índice de Massa Corporal 
(IMC) segundo a semana gestacional proposto 
por Atalah et al.20. Neste instrumento são propos-
tas quatro categorias do estado nutricional: baixo 
peso, eutrofia, sobrepeso e obesidade. Destaca-se 
que esta classificação do estado nutricional não 
é específica para gestantes adolescentes, mas se-
gundo as orientações para coleta em serviços 
de saúde do Ministério da Saúde brasileiro, esta 
pode ser usada neste público desde que a inter-
pretação dos resultados seja flexível e se conside-
re a especificidade do grupo em questão21. 

Para determinar o percentual de cobertura de 
acompanhamento nutricional de gestantes bene-
ficiarias do PBF, foram consultados os relatórios 
de acompanhamento das condicionalidades de 
saúde consolidados de acesso público do PBF, 
sempre considerando a 2ª vigência (https://bfa.
saude.gov.br/relatorio/consolidado e http://bol-
safamilia.datasus.gov.br/w3c/bfa_relconsol.asp, 
acessados em 16/12/2019). Esta cobertura leva 
em consideração o número de gestantes benefi-
ciárias do programa que foram localizadas por 
equipes de saúde e o número de gestantes que ti-

veram dados nutricionais incluídos nos sistemas 
de informação. 

O presente estudo não foi submetido para 
avaliação do sistema dos Comitês de Ética em 
Pesquisa e da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa (CEP/CONEP), tendo em vista que se 
trata de uma pesquisa que utiliza bancos de da-
dos de domínio público, como dispõe a Resolu-
ção nº 510, de 07 de abril de 2019, do Conselho 
Nacional de Saúde (CNS).

Após a extração, os dados foram tabulados 
em planilhas eletrônicas por meio de dupla en-
trada independente e, posteriormente, foi reali-
zada a validação dos dados. A variação relativa 
da prevalência dos desvios nutricionais no pe-
ríodo foi calculada usando a seguinte fórmula: 
variação relativa=((P2-P1)/P1)*100, onde P2 
correspondia à prevalência do desvio nutricional 
no ano 2018 e P1 à prevalência no ano 2008. As 
prevalências foram apresentadas para cada ano 
do período avaliado (2008-2018), assim como 
os intervalos de confiança (IC) para proporções 
populacionais. 

Na sequência, para avaliar a tendência da sé-
rie temporal, utilizou-se a análise linear generali-
zada de Prais-Winsten22. No modelo, a prevalên-
cia de estado nutricional (baixo peso, sobrepeso 
e obesidade) foi a variável dependente e os anos 
de avaliação, a variável independente. Aplicou-se 
o teste de Durbin-Watson para verificar a auto-
correlação da série. Utilizou-se o método sugeri-
do por Antunes e Cardoso22. Primeiramente, os 
valores das prevalências dos estados nutricionais 
foram logaritimizados. Depois, aplicou-se o mo-
delo autorregressivo de Prais-Winsten, estiman-
do os valores beta, beta mínimo e beta máximo. 
Com estes valores, calculou-se a taxa de variação 
anual e seus respectivos IC95%, que podem ser 
interpretados como crescente (taxa de variação 
positiva), estacionária (quando não existe dife-
rença estatística) e decrescente (taxa de variação 
negativa). Para os níveis de significância estatís-
tica, foram adotados valores de alfa de 5%. To-
das as análises estatísticas foram conduzidas no 
pacote estatístico R (R Foundation for Statistical 
Computing, Vienna, Áustria).

Resultados 

O número de observações anuais de gestantes 
adolescentes passou de 11.835 para 92.577, um 
aumento de 682,2%, entre os anos de 2008 e 2018. 
Com relação ao estado nutricional das gestantes 
adolescentes, observou-se que em 2008, o Brasil 
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apresentou prevalências de 37,8% de baixo peso, 
46,9% de eutrofia, 12,1% de sobrepeso e 3,3% de 
obesidade. Em 2018, foram observadas prevalên-
cias de 33,1% de baixo peso, 43,7% de eutrofia, 
16,4% de sobrepeso e 6,8% de obesidade no país, 
com variações relativas de sobrepeso e obesida-
de positivas em relação a 2008 (35,5 e 106,1%, 
respectivamente). Em contrapartida, as observa-
ções de baixo peso apresentaram variação rela-
tiva negativa de 12,4%. As demais prevalências 
de baixo peso, eutrofia, sobrepeso e obesidade, e 
variações relativas no Brasil e UF no período de 
2008 e 2018 estão expostas na Tabela 1. As pre-
valências brutas dos desvios nutricionais (baixo 
peso, sobrepeso e obesidade) nos anos de 2008 
e 2018 estão presentes graficamente na Figura 1.

Na Tabela 2, observa-se a relação de gestantes 
localizadas por equipes de saúde por região e ges-
tantes com dados nutricionais incluídos nos sis-
temas de informação, na qual é verificado que em 
2008, as regiões Sudeste e Norte apresentaram o 
menor (46,9%) e o maior (66,8%) percentual de 
acompanhamento, respectivamente. Já em 2018, 
o Brasil mostrou um acompanhamento dos da-
dos nutricionais de 87,3% gestantes adolescentes 
localizadas, sendo este maior do que 80% em to-
das as cinco regiões do país. 

A Tabela 3 apresenta as análises de tendência 
das prevalências de baixo peso, sobrepeso e obe-
sidade em gestantes adolescentes beneficiárias do 
PBF no Brasil e em suas macrorregiões. Obser-
vou-se uma tendência decrescente na prevalên-
cia de baixo peso no Brasil com variação anual 
de -1,2% (IC95%: [-1,6; -0,8] p<0,01), sendo 
a região Sul a que apresentou a maior variação 
anual (-1,5%; IC95%: [-2,1; -0,9] p<0,01). Com 
relação a prevalência de sobrepeso, observou-se 
uma tendência crescente no país (2,9%; IC95%: 
[2,0; 3,7] p<0,01), destaca-se que a região Norte 
apresentou a maior variação anual entre as regi-
ões (4,1%; IC95%: [3,1; 5,2] p<0,01). As preva-
lências de obesidade também apresentaram ten-
dência crescente no país (7,5%; IC95%: [5,7; 9,3] 
p<0,01), sendo as regiões Centro-Oeste (10,2%; 
IC95%: [5,3; 15,3] p<0,01) e Nordeste (10,1%; 
IC95%: [7,8; 12,5] p<0,01) as com as maiores 
variações anuais.

Discussão

O estudo verificou uma tendência decrescente na 
prevalência de baixo peso entre as gestantes ado-
lescentes beneficiárias do PBF no período avalia-
do, ao mesmo tempo que a prevalência de sobre-

peso e obesidade apresentou tendências crescentes 
em todas as macrorregiões do país. Com relação 
a cobertura do PBF, observamos um aumento no 
percentual de gestantes com dados nutricionais 
inseridos nos sistemas de informação no período 
avaliado. Apesar de não ter sido o foco do estu-
do comparar os dados de gestantes inseridos nos 
sistemas com a cobertura da Estratégia Saúde da 
Família (ESF), é admissível acreditar que este fato 
se encontre associado à ascensão da cobertura da 
ESF em o todo o território nacional23.

Os achados que apontam para a tendência 
crescente na prevalência de gestantes adolescen-
tes com excesso de peso no Brasil e nas suas regi-
ões, segue o mesmo padrão mundial em crianças, 
adolescentes e adultos24. Nossos resultados indi-
cam que as condicionalidades e a transferência de 
renda realizadas atualmente pelo PBF, não foram 
suficientes para garantir o acesso a segurança 
alimentar e nutricional e reduzir os agravos nu-
tricionais de adolescentes gestantes beneficiarias, 
necessitando de medidas intersetoriais voltadas 
às famílias e comunidade. Este aumento simultâ-
neo da obesidade nos ciclos da vida concomitante 
a perpetuação das elevadas prevalências de baixo 
peso parece ser impulsionado por mudanças nos 
sistemas alimentares globais, fenômeno observa-
do nos países de baixa e média renda decorrente 
do processo de transição alimentar que oferece 
mais alimentos processados, acessíveis e densos 
energeticamente24,25. Estudos descrevem que este 
fenômeno leva ao aumento do risco para as do-
enças crônicas não transmissíveis, mostrando 
um ciclo intergeracional de desvantagens, condi-
ção que culmina numa alta carga de morbidade, 
como o aumento de doenças cardiovasculares, 
diabetes mellitus tipo 2, câncer, osteoartrite e 
incapacidade de trabalho24,26,27. Nas mulheres, a 
exposição a esta dupla carga de desnutrição ao 
longo da vida pode levar à maiores complicações 
no parto27. Além disso, a obesidade na gestação 
pode aumentar o risco para diversas complica-
ções maternas e infantis, como aborto espontâ-
neo, diabetes mellitus gestacional, pré-eclâmpsia, 
tromboembolismo pós-parto, problemas no alei-
tamento materno, nascimento pré-maturo, na-
timorto, macrossomia e anomalias congênitas28.

Cumprir as condicionalidades do PBF signi-
fica, para o beneficiário, a garantia do exercício 
de seus direitos sociais, em especial os de saúde, 
educação e assistência social; acesso a esses ser-
viços é um direito básico e condição fundamen-
tal para o rompimento do ciclo intergeracional 
da pobreza17. Os dados de acompanhamento 
pré-natal das gestantes beneficiárias do PBF são 



2617
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 26(7):2613-2624, 2021

inseridos no SISVAN, que é um sistema de in-
formação em saúde que tem como objetivo a ge-
ração de informações sobre a situação alimentar 
e nutricional da população, contribuindo para 
o conhecimento da natureza e da magnitude 
dos problemas de nutrição, identificando áreas 
geográficas, segmentos sociais e grupos popula-
cionais de maior risco aos agravos nutricionais. 
Ressalta-se a importância da coleta adequada dos 
dados e da alimentação do sistema, para que este 

possa fornecer subsídios para formulação de po-
líticas públicas que visem à melhoria dos padrões 
de consumo alimentar e do estado nutricional da 
população16.

A assistência pré-natal de qualidade é funda-
mental para a saúde materna e neonatal. Nesta 
perspectiva, a assistência nutricional composta 
por orientações nutricionais e acompanhamento 
contínuo do estado nutricional, contribui para o 
ganho de peso ideal durante a gestação evitando 

Tabela 1. Prevalência de baixo peso, eutrofia, sobrepeso e obesidade em gestantes adolescentes beneficiárias do Programa 
Bolsa Família no período 2008-2018, segundo unidades federativas do Brasil.

local
Baixo peso (%) eutrofia (%) Sobrepeso (%) obesidade (%)

2008 2018
Variação 
relativaa 2008 2018

Variação 
relativaa 

2008 2018
Variação 
relativaa 2008 2018

Variação 
relativaa

Norte

Acre 36,4 28,7 -21,2 51,1 48,9 -4,3 11,4 17,1 50,0 1,1 5,3 381,8

Amapá 31,0 34,7 11,9 48,3 43,4 -10,1 17,2 16,8 -2,3 3,5 5,2 48,6

Amazonas 36,4 34,3 -5,8 49,3 46,8 -5,1 10,8 14,8 37,0 3,5 4,1 17,1

Pará 40,0 34,6 -13,5 48,1 47,1 -2,1 9,6 14,1 46,9 2,4 4,2 75,0

Rondônia 45,1 39,7 -12,0 43,7 39,1 -10,5 8,5 15,9 87,1 2,8 5,3 89,3

Roraima 33,3 27,5 -17,4 58,3 51,8 -11,1 4,2 15,9 278,6 4,2 4,7 11,9

Tocantins 42,2 35,9 -14,9 46,4 42,9 -7,5 8,4 15,8 88,1 3,0 5,4 80,0

Nordeste 

Alagoas 38,0 35,1 -7,6 47,5 42,7 -10,1 10,6 15,4 45,3 4,0 6,8 70,0

Bahia 42,6 37,3 -12,4 45,2 42,7 -5,5 10,2 14,3 40,2 2,0 5,8 190,0

Ceará 40,6 32,3 -20,4 45,3 42,6 -6,0 11,8 18,1 53,4 2,3 7,0 204,3

Maranhão 40,4 37,4 -7,4 50,6 44,4 -12,3 8,0 14,2 77,5 1,0 4,0 300,0

Paraíba 34,2 32,1 -6,1 48,6 44,0 -9,5 14,4 16,9 17,4 2,9 7,0 141,4

Pernambuco 36,5 33,3 -8,8 48,1 44,5 -7,5 13,0 15,8 21,5 2,5 6,5 160,0

Piauí 41,5 36,9 -11,1 45,0 42,5 -5,6 11,9 15,1 26,9 1,6 5,6 250,0

Rio Grande do Norte 35,6 30,2 -15,2 46,7 42,5 -9,0 13,8 19,3 39,9 4,0 8,1 102,5

Sergipe 50,4 36,7 -27,2 37,6 41,3 9,8 8,6 15,1 75,6 3,4 6,9 102,9

Centro-Oeste

Distrito Federal 43,9 37,6 -14,4 46,3 39,7 -14,3 9,8 14,7 50,0 0,0 7,9 -

Goiás 38,4 33,2 -13,5 40,6 43,1 6,2 17,8 16,7 -6,2 3,3 7,1 115,2

Mato Grosso 36,0 35,0 -2,8 46,7 40,8 -12,6 14,2 16,4 15,5 3,1 7,8 151,6

Mato Grosso do Sul 37,3 30,3 -18,8 46,3 45,2 -2,4 14,9 15,7 5,4 1,5 8,7 480,0

Sudeste

Espírito Santo 37,4 32,3 -13,6 43,3 42,0 -3,0 15,6 17,7 13,5 3,8 8,1 113,2

Minas Gerais 39,1 33,3 -14,8 45,9 43,0 -6,3 11,8 16,4 39,0 3,3 7,3 121,2

Rio de Janeiro 38,1 32,8 -13,9 48,1 40,2 -16,4 11,4 18,2 59,0 2,4 8,8 266,7

São Paulo 33,3 29,0 -12,9 46,2 42,6 -7,8 14,2 18,7 31,7 6,3 9,8 55,6

Sul

Paraná 32,4 27,2 -16,0 50,3 44,7 -11,1 13,2 19,2 45,5 4,1 9,0 119,5

Rio Grande do Sul 28,6 23,1 -19,2 47,8 44,6 -6,7 17,5 20,3 16,0 6,1 12,1 98,4

Santa Catarina 29,6 21,7 -26,7 51,6 49,4 -4,3 13,6 19,1 40,4 5,2 9,8 88,5

Brasil 37,8 33,1 -12,4 46,9 43,7 -6,8 12,1 16,4 35,5 3,3 6,8 106,1
aVariação relativa foi calculada pela fórmula ((P2-P1)/P1)*100, onde P2 correspondia à prevalência do desvio nutricional no ano 2018 e P1 à 
prevalência no ano 2008.

Fonte: Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional Web.
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os desvios nutricionais nesta fase29,30. Um estudo 
realizado com as gestantes adolescentes e adultas 
que estavam em acompanhamento pré-natal em 
uma Unidade Básica de Saúde no Rio Grande do 
Sul buscou investigar o impacto de um programa 

de orientação dietética no controle de ganho de 
peso gestacional, e observou que este foi eficaz 
em diminuir o ganho de peso e em reduzir in-
tercorrências clínicas como diabetes gestacional, 
pré-eclâmpsia, baixo peso e prematuridade31.

Figura 1. Prevalências brutas de baixo peso, sobrepeso e obesidade em gestantes adolescentes beneficiárias do 
Programa Bolsa Família nos anos 2008 e 2018, segundo macrorregiões do Brasil.

Fonte: Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional Web.
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Gestantes adolescentes por si só compõem 
um grupo vulnerável para desvios nutricionais e 
isso se dá por diversos motivos como a demanda 
aumentada por nutrientes para subsidiar o cres-
cimento e desenvolvimento materno e da prole 
no ambiente intrauterino, e hábitos alimentares 
inadequados. Nesta perspectiva, não é incomum 
a presença de desvios nutricionais nesta popu-
lação. Semelhante aos nossos achados, na Co-
lômbia, um estudo realizado com 294 gestantes 
adolescentes, onde 80% destas estavam nos mais 
baixos estratos socioeconômicos, encontrou 
33,7% de gestantes com baixo peso e 14,3% com 
excesso de peso32. Diferentemente, dados de uma 
pesquisa realizada no Rio de Janeiro, evidenciou 
que cerca de 13% das puérperas adolescentes 
atendidas na maternidade de um hospital públi-
co iniciaram a gestação com algum desvio nutri-
cional, sendo 1,0% baixo peso e 12,0% excesso 
de peso33. 

A gestação na adolescência parece trazer 
desfechos desfavoráveis, onde o nascimento pré-
termo é um dos principais, sendo este mais fre-
quente nas adolescentes menores de 15 anos, se-
gundo Karatasli et al.34, que assim como em outro 
estudo realizado na Turquia encontrou uma alta 
taxa de internação na unidade de terapia intensi-
va neonatal de proles destas adolescentes35. Além 
disso, a gestação na adolescência parece trazer re-
percussões negativas para o crescimento da ado-
lescente, como mostrado por Rah et al.7, onde as 
gestantes adolescentes tiveram uma diferença de 
altura de 0,35±0,85 cm/ano em relação às adoles-
centes que nunca engravidaram. Este déficit esta-
tural associado a ossos pélvicos subdesenvolvidos 
e, portanto, uma pélvis contraída, pode explicar 
o aumento do risco de gestantes adolescentes ne-

cessitarem realizar o parto cesáreo34,36.
Métodos para avaliação antropométrica de 

gestantes são frágeis, principalmente ao se levar 
em consideração que os instrumentos desen-
volvidos pelo Institute of Medicine37,38 e o no-
mograma de Atalah et al.20 foram escassamente 
validados nos países da América Latina, o que 
nos sugere cautela no processo de comparabili-
dade a contextos epidemiológicos com fenótipos 
e condições socioambientais distintos20,37-41. O 
nomograma de Atalah et al.20 pode levar a inter-
pretações de alta prevalência para o diagnóstico 
de déficit nutricional/baixo peso e uma menor 
sensibilidade para identificar casos de sobrepeso/
obesidade devido à sua faixa de IMC adequada 
na 10ª semana gestacional (20,3 a 25,2 kg/m²), 
quando comparado com os demais métodos de 
avaliação antropométrica de gestantes42. 

A falta de um padrão ouro existente para 
definir o excesso de peso e baixo peso na gesta-
ção, dificulta a realização de estudos de acurácia 
diagnóstica dos instrumentos baseados na rela-
ção peso-estatura, principalmente pela ausência 
de curvas específicas para a avaliação de gestan-
tes adolescentes. Desta forma, a preocupação na 
avaliação de gestantes adolescentes se agrava ain-
da mais, uma vez que se refere à convergência de 
dois momentos nutricionais e metabolicamente 
críticos, a gestação e a fase da adolescência43,44.

Este estudo possui algumas limitações que 
devem ser levadas em consideração na aprecia-
ção dos resultados apresentados. Primeiramen-
te, os dados de cobertura das condicionalidades 
de saúde e, consequentemente, o percentual de 
gestantes que possuíam dados nutricionais in-
cluídos nos sistemas de informações são dados 
para gestantes em qualquer faixa etária, e não es-

Tabela 2. Número de gestantes localizadas por equipes de saúde e percentual de gestantes com dados 
nutricionais incluídos nos sistemas de informação em saúde por macrorregiões do Brasil, em 2008 e 2018.

local

2008 2018

gestantes 
localizadas

gestantes com dados 
nutricionais

gestantes 
localizadas

gestantes com dados 
nutricionais

n n % n n %

Norte 9.946 6.648 66,8 66.916 60.057 89,8

Nordeste 42.006 24.488 58,3 225.289 194.129 86,2

Centro-Oeste 4.455 2.396 53,8 24.424 20.457 83,8

Sudeste 25.945 12.164 46,9 130.758 116.678 89,2

Sul 10.572 5.584 52,8 36.795 31.246 84,9

Brasil 92.924 51.280 55,2 484.182 422.567 87,3
Fonte: Sistema Bolsa Família na Saúde e Sistema Bolsa Família.
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u
a pecíficos para as gestantes adolescentes. Este fato 

pode subestimar ou superestimar o percentual de 
gestantes adolescentes que tiveram os seus dados 
incluídos no sistema. Outra limitação que deve 
ser levada em consideração é que as prevalências 
foram geradas a partir das observações registra-
das no Sistema de Gestão do PBF na Saúde do 
Ministério da Saúde, sendo uma amostra do uni-
verso de gestantes adolescentes beneficiárias do 
PBF, não permitindo ser extrapolado para ges-
tantes adolescentes não beneficiárias do progra-
ma. Além disto, algumas limitações apresentadas 
pelo SISVAN devem ser consideradas. O sistema 
gera relatórios de dados e informações referentes 
ao estado nutricional a partir do ano 2008, o que 
impede a avaliação de forma integral das tendên-
cias do estado nutricional desde o início do PBF 
na população beneficiária. Finalmente, a ferra-
menta utilizada para a classificação do estado 
nutricional pelo PBF não foi desenvolvida para 
a população de gestantes adolescentes, como 
discutido anteriormente, porém é a ferramenta 
indicada pelo Ministério da Saúde para acompa-
nhamento das gestantes nesta faixa etária. 

Como pontos fortes, destaca-se que os dados 
representam o panorama nacional do estado nu-
tricional das gestantes adolescentes beneficiárias 
do PBF, ou seja, todos os estados e macrorregiões 
foram representados neste estudo. Além disso, 
desconhecemos estudos que tiveram o objetivo 
de determinar a tendência da prevalência de des-
vios nutricionais nesta população numa avalia-
ção a nível nacional, o que torna este o primeiro 
estudo a traçar o cenário nacional destas condi-
ções em gestantes adolescentes beneficiárias do 
PBF.

conclusão

Conclui-se que a prevalência de baixo peso en-
tre as gestantes adolescentes beneficiárias do PBF 
apresentou uma tendência decrescente em todas 
as regiões do Brasil, ao passo que as prevalências 
de sobrepeso e obesidade apresentam uma ten-
dência crescente em todo o país no período. Por 
fim, destaca-se a importância de estudos com 
métodos capazes de identificar os determinantes 
do fenômeno da gestação na adolescência e da 
mudança no perfil nutricional nesta população 
para subsidiar a formulação de políticas públicas 
direcionadas para esta condição, tendo em vista 
as repercussões dos desvios nutricionais nesta 
fase do ciclo da vida e os desfechos desfavoráveis 
da gestação.
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