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Conflitos de interesse: extraído da tese: “Prevalência e fatores associados ao ganho de peso gestacional excessivo e retenção de peso pós-parto” apresentada ao 
Programa de Pós-graduação em Enfermagem da Universidade Estadual de Maringá (UEM), 2019.

Resumo
Objetivo: Verificar a prevalência e os fatores associados ao ganho de peso excessivo na gestação. 

Métodos: Estudo transversal, realizado em município do interior do sul do Brasil, com 462 mulheres que 
tiveram parto financiado pelo Sistema Único de Saúde. Coletado dados sociodemográficos, antropométricos, 
obstétricos, hábitos alimentares e prática de atividade física. Realizou-se análise estatística bivariada (Qui-
quadrado) e múltipla por meio de modelo de regressão logística. 

Resultados: Participaram deste estudo, predominantemente, mulheres casadas/ em união estável, maiores 
de 25 anos e das classes econômicas C, D ou E. A prevalência de ganho de peso excessivo na gestação foi 
de 38,3%. As mulheres com renda per capita menor que um salário-mínimo apresentaram menor frequência 
de ganho de peso excessivo na gestação (p=0,020). Já as gestantes que referiram planejar a gestação 
(p=0,048), que tinham excesso de peso pré-gestacional (p<0,001), que aumentaram a ingesta alimentar 
(p<0,001) e que consumiram produtos industrializados mais do que três vezes por semana (p=0,002) foram 
as que apresentaram maior frequência de ganho de peso excessivo. 

Conclusão: A prevalência de ganho de peso gestacional excessivo foi de 38,3% e esteve associada à maior 
renda per capita, gestação planejada, excesso de peso pré-gestacional, aumento da ingesta alimentar e maior 
frequência semanal no consumo de produtos industrializados.

Abstract
Objective:   To check the prevalence and factors associated with excessive weight gain during pregnancy. 

Methods: This is a cross-sectional study carried out in a municipality in the countryside of southern Brazil, 
with 462 women who had a birth financed by the Brazilian Unified Health System. Sociodemographic, 
anthropometric, obstetric, eating habits and physical activity data were collected. Bivariate (chi-square) and 
multiple statistical analysis were performed using a logistic regression model. 

Results: The study was predominantly carried out by women who were married/in a stable relationship, 
over 25 years of age and from economic classes C, D or E. The prevalence of excessive weight gain during 
pregnancy was 38.3%. Women with per capita income below one minimum wage had a lower frequency 
of excessive weight gain during pregnancy (p=0.020). The pregnant women who reported planning their 
pregnancy (p=0.048), who were overweight pre-pregnancy (p <0.001), who increased their food intake (p 
<0.001) and who consumed industrialized products more than three times a week (p=0.002) were those that 
presented a higher frequency of excessive weight gain. 
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Introdução

O aumento na prevalência de sobrepeso e obesidade 
ao longo dos anos, resultou em uma maior proporção 
de pessoas obesas em todas as faixas etárias, inclusi-
ve no início e/ou durante a gravidez.(1) O aumento 
do índice de massa corporal (IMC) na gravidez está 
associado a complicações maternas, como diabetes 
mellitus, hipertensão gestacional e pré-eclâmpsia, e 
riscos elevados de macrossomia fetal, defeitos congê-
nitos, mortalidade perinatal e doenças metabólicas 
em crianças.(2-4) Estas complicações e desfechos são 
relacionados com a obesidade materna pré-gestacio-
nal e o ganho de peso gestacional (GPG) excessivo, 
sendo esses considerados graves problemas de saúde 
pública no Brasil e no mundo.(4,5) Portanto, é neces-
sário explorar mais evidências relacionadas ao  sobre-
peso e obesidade entre mulheres grávidas.

Estudo de revisão com metanálise que incluiu 37 
coortes de gravidez e nascimento da Europa, América 
do Norte e Austrália estimou que de 21,7% a 41,7% 
dos casos de sobrepeso/obesidade na infância foram 
associados ao sobrepeso e obesidade maternos, en-
quanto 11,4% a 19,2% estiveram relacionados ao 
ganho de peso gestacional excessivo.(6) 

No Brasil, anualmente é realizado nas capitais 
o “Inquérito telefônico nacional de vigilância dos 
fatores de risco e proteção para doenças crônicas” 
(VIGITEL),(7) o qual verificou a tendência ascen-
dente nas taxas de excesso de peso e obesidade nas 
mulheres com idade acima de 18 anos no período 
de 2006 a 2016. Nesse período, o excesso de peso 
em adultos aumentou 22%, alcançando o percen-

tual de 50,5% e a obesidade saltou de 12,1%, para 
19,6%.(8) Considerando o impacto do excesso de 
peso e obesidade na gravidez/em mulheres grávidas, 
nos resultados maternos e neonatais, o Ministério da 
Saúde do Brasil preconiza o monitoramento do peso 
e avaliação do estado nutricional da gestante em to-
das as consultas do pré-natal, mediante a verificação 
de medidas antropométricas, como peso, altura e cál-
culo do Índice de Massa Corporal (IMC). Trata-se 
de procedimentos simples, sem custos implicados e 
que são efetivos para o acompanhamento do estado 
nutricional, a detecção precoce do ganho ponderal 
excessivo e o direcionamento das ações em saúde.(9) 

No âmbito da Atenção Primária em Saúde (APS), 
a equipe de enfermagem é responsável pela realização 
de mensurações durante as pré-consultas. No caso es-
pecífico do acompanhamento pré-natal, as informa-
ções referentes ao peso e altura permitem ao médico 
e ao enfermeiro responsável pela consulta avaliar a 
evolução do ganho ponderal e realizar intervenções 
específicas para cada caso. Diante disto, é necessário 
fundamentar as ações destes profissionais a fim de 
melhorar a tomada de decisões frente à identificação 
de fatores de risco presentes nas gestantes e traçar es-
tratégias de enfrentamento do problema do ganho de 
peso excessivo nesta população, e assim fortalecer as 
políticas públicas nesta área da APS.(10)    

Em contraponto, ainda persistem desafios na 
APS em relação às ações de prevenção e controle da 
obesidade, como a pouca valorização da verificação 
de medidas antropométricas, entre eles o pouco en-
volvimento dos profissionais no rastreamento do ga-
nho de peso nas diferentes etapas da vida. Ressalta-se 

Conclusion: The prevalence of gain of excessive gestational weight was 38.3% and was associated with higher per capita income, planned pregnancy, pre-
gestational excess weight, increased food intake and higher weekly frequency of consumption of industrialized products.

Resumen
Objetivo: Verificar la prevalencia y los factores asociados al aumento de peso excesivo en la gestación. 

Métodos: Estudio transversal, realizado en un municipio del interior de la región Sur de Brasil, con 462 mujeres cuyo parto fue financiado por el Sistema 
Único de Salud. Se recopilaron datos sociodemográficos, antropométricos, obstétricos, hábitos alimentarios y práctica de actividad física. Se realizó un análisis 
estadístico bivariado (ji cuadrado) y múltiple mediante el modelo de regresión logística. 

Resultados: Participaron en este estudio principalmente mujeres casadas/con unión de hecho, mayores de 25 años y de clase económica C, D o E. La 
prevalencia del aumento de peso excesivo en la gestación fue del 38,3 %. Las mujeres con ingreso per cápita menor a un salario mínimo presentaron menor 
frecuencia de aumento de peso excesivo en la gestación (p=0,020). Por otro lado, las mujeres embarazadas que indicaron una gestación planificada (p=0,048), 
que tenían exceso de peso pregestacional (p<0,001), que aumentaron la ingesta de alimentos (p<0,001) y que consumieron productos industrializados más 
de tres veces por semana (p=0002) fueron las que presentaron mayor frecuencia de aumento de peso excesivo. 

Conclusión: La prevalencia de aumento de peso gestacional excesivo fue del 38,3 % y se relacionó con mayores ingresos por cápita, gestación planificada, 
exceso de peso pregestacional, aumento de la ingesta de alimentos y mayor frecuencia semanal de productos industrializados.
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que o aumento, ainda que pequeno, da renda e do 
poder de compra da população brasileira, devido aos 
programas sociais para famílias de baixa renda, favo-
rece o acesso a produtos alimentícios. Porém, nem 
sempre esse acesso significa o consumo de alimentos 
nutritivos e saudáveis. Na maioria das vezes, as op-
ções de baixo custo geralmente são pouco saudáveis, 
com alto teor de açúcares e carboidratos, cujo consu-
mo aumenta as possibilidades de ganho de peso.(11)

Assim, fatores socioculturais, dificuldades no 
acesso aos serviços de saúde,(12) tanto quanto variá-
veis obstétricas, comportamentais e socioeconômi-
cas podem se associar ao GPG excessivo.(13) Deste 
modo, considera-se que a ausência de monitora-
mento do ganho ponderal e de informações sobre 
a importância da prática de atividade física e de há-
bitos alimentares adequados, em especial quanto ao 
baixo consumo de produtos industrializados, tam-
bém podem resultar em GPG excessivo.(11)

Portanto, a investigação dos preditores do GPG 
excessivo configura-se como vertente de estudo ori-
ginal e recurso oportuno que pode orientar interven-
ções no âmbito das políticas públicas direcionadas 
às mulheres em idade fértil e, de forma mais espe-
cífica, durante o período gestacional. Deste modo, 
este estudo tem como objetivo verificar a prevalên-
cia e os fatores associados ao GPG excessivo.

Métodos

Estudo transversal realizado com uma amostra não 
probabilística de puérperas residentes no município 
de Maringá-Paraná, cujo parto foi financiado pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS). Para definir o ta-
manho amostral de 462 mulheres foi considerado 
o número aproximado de gestantes do município e 
prevalência de 13% para a retenção de peso maior 
que 5 kg em mulheres com 12 meses pós-parto.(14) 

No município de Maringá apenas dois hospi-
tais realizam partos financiados pelo SUS. Assim, o 
número de puérperas incluídas no estudo foi pro-
porcional ao número de partos ocorridos em cada 
hospital no ano de 2015. 

As participantes do estudo foram localizadas a 
partir de buscas ativas, realizadas diariamente, nos 

dois hospitais. Foram abordadas todas as puérperas 
internadas que atenderam aos seguintes critérios de 
inclusão – gestação única, de concepto vivo, que 
pariram com idade gestacional maior ou igual a 37 
semanas. Por sua vez, foram excluídas aquelas que 
não souberam informar ou que não tinham regis-
tro do peso pré-gestacional e do peso ao final da 
gestação no cartão da gestante e mulheres que não 
compreendiam o idioma português. Todas as parti-
cipantes realizaram o pré-natal pelo SUS, a maioria 
delas, integralmente. Contudo, não foi questionado 
o profissional que realizou as consultas.

Os dados foram coletados no período de dezem-
bro de 2017 a setembro de 2019, durante a inter-
nação no pós-parto imediato, mediante entrevista, 
consulta ao prontuário e cartão da gestante. Foi 
utilizado um questionário misto, com perguntas 
fechadas e abertas, elaborado pela própria autora 
com base nos objetivos do estudo, abordando ca-
racterísticas antropométricas e gestacionais autorre-
feridas, aspectos socioeconômicos, história obstétri-
ca, dados da gestação atual e hábitos de vida. Nos 
prontuários e cartão da gestante foram levantados 
dados não coletados durante a entrevista, quando, 
por exemplo, a entrevistada não recordou ou não 
soube informar. Duas enfermeiras, doutorandas em 
enfermagem, devidamente treinadas, foram respon-
sáveis pela coleta dos dados.

A variável dependente foi o GPG excessivo, de-
terminado pela diferença entre o peso ao final da ges-
tação e o peso pré-gestacional. Considerou-se como 
peso pré-gestacional aquele referido até dois meses 
anterior à concepção ou descoberta da gestação, ou o 
anotado no cartão do pré-natal até a 14ª semana de 
gestação. Para o peso ao final da gestação considerou-
-se o citado pela mulher, referente à, no máximo, 30 
dias anteriores à data do parto ou o peso anotado no 
cartão da gestante referente à última consulta pré-na-
tal e que não excedesse 30 dias antes da data do parto. 

Para categorização da variável dependente 
(“sim” ou “não” para GPG excessivo), considerou-se 
como GPG excessivo quando o ganho foi superior 
ao recomendado de acordo com o estado nutricio-
nal antes da gestação sendo considerado adequado 
o ganho de peso entre 12,5 e 18 kg para mulheres 
com baixo peso; entre 11 e 16 kg para as eutróficas; 
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entre 7 e 11,5 kg para as com sobrepeso; e entre 5 e 
9 kg para as obesas.(15) 

As variáveis independentes foram agrupadas em 
quatro conjuntos: 
a.	 Socioeconômicas: faixa etária, estado civil, ensi-

no médio (EM) concluído, trabalho remunera-
do, carteira assinada, raça/cor, bolsa família, ren-
da per capita e classificação econômica (C, D, E) 
segundo o poder de compra dos indivíduos.(16) 

b.	 Obstétricas: multípara, cesariana anterior, par-
to vaginal anterior, época de início do pré-na-
tal, número de consultas de pré-natal, gestação 
planejada e tipo de parto atual. 

c.	 Estado nutricional: obesidade familiar mater-
na, desejo de emagrecer, já usou medicamento 
para emagrecer e estado nutricional inicial se-
gundo IMC classificado em excesso de peso ou 
normal/baixo peso (BP).

d.	 Hábitos alimentares: comer rápido, mudança 
de alimentação na gestação, aumento de ingesta 
alimentar, aumento do desejo por doces, consi-
dera alimentação saudável, recebeu orientação 
sobre alimentação durante o pré-natal e se con-
dição financeira interfere na alimentação sau-
dável. Para identificar a frequência semanal do 
consumo de refrigerante/suco artificial adoçado 
e de produtos industrializados foram utilizadas 
duas questões do inquérito VIGITEL.(7)

e.	 Atividade física (AF): trabalho na gestação, 
esforço físico no trabalho, carro próprio, diri-
gir frequentemente, sedentarismo na gestação, 
condição financeira interfere na prática de AF, 
mudança na AF durante a gestação, indicação 
ou proibição de AF por profissional de saúde, 
AF antes e durante gestação (dividida por tri-
mestres), repouso, atividades diárias e locomo-
ção (divididas nos três trimestres).
A análise descritiva e estatística dos dados foi rea-

lizada por meio do software SPSS®, sendo realizado 
teste de associação (Qui-quadrado de Pearson) na 
análise bivariada, e aquelas que apresentaram valor de 
p < 0,20 foram inseridas no modelo de regressão lo-
gística múltipla (método forward). Utilizou-se como 
medida de associação odds ratio (OR), com intervalo 
de confiança de 95%. A significância foi estabelecida 
quando p < 0,05 para a manutenção das variáveis no 

modelo logístico. O nível de ajuste do modelo foi ve-
rificado por meio do teste do Hosmer e Lemeshow.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 
Estadual de Maringá (Parecer nº 2.180.586). Todas as 
puérperas que aceitaram participar assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados 

A prevalência de GPG excessivo entre as 462 puérpe-
ras foi de 38,3% (n=177) e foi mais frequente entre 
as com união estável, trabalho remunerado e com 
carteira assinada, raça parda/negra/amarela, renda 
per capita maior que um salário-mínimo, com cesá-
rea anterior, que realizaram sete ou mais consultas, 
cuja gestação foi planejada e o parto atual foi cesárea 
(Tabela 1). Na análise bivariada, verificou-se que as 
variáveis socioeconômicas e obstétricas que puderam 
ser inseridas na análise múltipla foram: trabalho re-
munerado (p=0,06), carteira assinada (p=0,09), raça/
cor (p=0,19), renda per capita (p=0,05), número de 
consultas (p=0,00), gestação planejada (p=0,06) e 
tipo de parto atual (p=0,16) (Tabela 1).

Em relação ao estado nutricional e hábitos ali-
mentares, o GPG excessivo foi significativamen-
te mais frequente entre as que tinham excesso de 
peso antes da gestação, que desejavam emagrecer, 
já usou medicamento para tal, as que aumentaram 
a ingesta alimentar durante a gestação e que consu-
miam produtos industrializados três ou mais vezes 
por semanas. Em relação à atividade física, o GPG 
excessivo foi significativamente maior entre as que 
necessitaram de repouso no 1º trimestre e que não 
realizaram AF no mesmo trimestre (Tabela 2).

Para análise múltipla foram selecionadas: obesi-
dade familiar materna (p=0,15), desejo de emagrecer 
(p=0,00), estado nutricional inicial (p=0,00), já usou 
medicamento para emagrecer (p=0,05), aumento da 
ingesta alimentar na gestação (p=0,00), aumento do 
desejo por doces na gestação (p=0,13), considerar a 
alimentação saudável (p=0,08) e a frequência de con-
sumo semanal de produtos industrializados (p=0,00). 
Quanto à prática de AF, foram selecionadas: trabalho 
na gestação (p=0,10), possuir carro (p=0,11), seden-
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Tabela 1. Análise bivariada entre ganho de peso excessivo na 
gestação e características socioeconômicas/obstétricas

Variáveis 

Ganho de peso excessivo na gestação

Sim Não Total
p-value

n(%) n(%) n(%)

Faixa etária (em anos)

    Menor que 24 71(38,0) 116(62,0) 187(40,5) 0,96

    25 ou mais 105(38,2) 170(61,8) 275(59,5)

Estado civil

   Solteira/Viúva/Separada 18(32,7) 37(67,3) 55(11,9) 0,36

   União estável/Casada 159(39,1) 248(60,9) 407(88,1)

Ens. Médio concluído

   Sim 92(38,2) 149(61,8) 241(52,2) 0,95

   Não 85(38,5) 136(61,5) 221(47,8)

Trabalho remunerado

   Sim 111(42,0) 153(58,0) 264(57,1) 0,06

   Não 66(33,3) 132(66,7) 198(42,9)

Carteira assinada

   Sim 76(43,2) 100(56,8) 176(38,1) 0,09

   Não 101(35,3) 185(64,7) 286(61,9)

Raça/cor

Parda/negra/amarela 95(41,3) 135(58,7) 230(49,8) 0,19

   Branca 82(35,3) 150(64,7) 232(50,2)

Bolsa família

   Sim 21(31,8) 45(68,2) 66(14,3) 0,24

   Não 156(39,4) 240(60,6) 396(85,7)

Renda per capita (em salário-mínimo#)

≤ 1 106(35,1) 196(64,9) 302(65,4) 0,05

   > 1 71(44,4) 89(55,6) 160(34,6)

Classe econômica C,D,E

   Sim 128(37,4) 214(62,6) 342(74,0) 0,51

   Não 49(40,8) 71(59,2) 120(26,0)

Multípara

   Sim 108(38,3) 174(61,7) 282(61,0) 0,99

   Não 69(38,3) 111(61,7) 180(39,0)

Cesariana anterior**

   Sim 69(40,8) 100(59,2) 169(59,9) 0,29

   Não 39(34,5) 74(65,5) 113(40,1)

Parto vaginal anterior**

   Sim 41(35,7) 74(64,3) 115(40,8) 0,45

   Não 67(40,1) 100(59,9) 167(59,2)

Início pré-natal

   IG <12 sem 137(39,5) 210(60,5) 347(76,1) 0,39

   IG ≥12 sem 38(34,9) 71(65,1) 109(23,9)

Nº de consultas***

    ≥7 156(42,2) 214(57,8) 370(81,3) 0,00

    ≤6 19(22,4) 66(77,6) 85(18,7)

Gestação planejada****

   Sim 63(44,7) 78(55,3) 141(30,7) 0,06

   Não 113(35,5) 205(64,5) 318(69,3)

Parto atual

   Vaginal 67(34,5) 127(65,6) 194(42,0) 0,16

   Cesariana 110(41,0) 158(59,0) 268(58,0)

*Qui-quadrado; **n=282; ***n=455; ****n=459; #Salário-mínimo referente ao ano de 2018, cotado no 
valor de R$ 965,00

tarismo na gestação (p=0,17), se condição financeira 
interfere na prática de atividade física (p=0,15), repou-
so no 1° e 2° trimestre (p=0,01; p=0,08), AF no 1° tri-
mestre (p=0,06), AF como meio de transporte no 1°, 
2° e 3° trimestre (p=0,17; p=0,14; p=0,10) (Tabela 2).

Tabela 2. Análise bivariada entre ganho de peso excessivo na 
gestação, estado nutricional, hábitos alimentares e prática de 
atividade física

Variáveis

Ganho de peso excessivo na gestação

Sim Não Total
p-value

n(%) n(%) n(%)

Obesidade familiar materna

   Sim 36(45,6) 43(54,4) 79(17,1) 0,15

   Não 141(36,8) 242(63,2) 383(82,9)

Desejo de emagrecer

   Sim 105(47,7) 115(52,3) 220(47,6) 0,00

   Não 72(29,8) 170(70,2) 242(52,4)

Estado nutricional inicial

   Excesso de peso 118(49,6) 120(50,4) 238(51,5) 0,00

   Normal/BP 59(26,3) 165(73,7) 224(48,5)

Comer rápido

   Sim 60(42,3) 82(57,7) 142(69,3) 0,25

   Não 117(36,6) 203(63,4) 320(30,7)

Já usou medicamento emagrecer 

   Sim 29(50,0) 29(50,0) 58(12,6) 0,05

   Não 148(36,6) 256(63,4) 404(87,4)

Mudança alimentação na gestação

   Sim 100(37,7) 165(62,3) 265(57,4) 0,77

   Não 77(39,1) 120(60,9) 197(42,6)

Aumento ingesta alimentar na gestação

   Sim 91(49,2) 94(50,8) 185(40,0) 0,00

   Não 86(31,0) 191(69,0) 277(60,0)

Aumento desejo doces na gestação

   Sim 121(40,9) 175(59,1) 296(64,1) 0,13

   Não 56(33,7) 110(66,3) 166(35,9)

Considera alimentação saudável

   Sim 84(34,6) 159(65,4) 243(52,6) 0,08

   Não 93(42,5) 126(57,5) 219(47,4)

Recebeu orientação sobre alimentação 
durante o pré-natal

   Sim 103(36,4) 180(63,6) 283(61,3) 0,29

   Não 74(41,3) 105(58,7) 179(38,7)

Condição financeira interfere alimentação 
saudável

   Sim 62(37,8) 102(62,2) 164(35,5) 0,87

   Não 115(38,6) 183(61,4) 298(64,5)

Frequência semanal consumo refrigerante/
suco artificial adoçado

   3 vezes ou mais 93(40,4) 137(59,6) 230(49,8) 0,35

   2 vezes ou menos 84(36,2) 148(63,8) 232(50,2)

Frequência semanal consumo 
industrializados

   3 vezes ou mais 114(45,6) 136(54,4) 250(54,1) 0,00

   2 vezes ou menos 63(29,7) 149(70,3) 212(45,9)

Trabalhou gestação

   Sim 98(42,1) 135(57,9) 233(50,4) 0,10

   Não 79(34,5) 150(65,5) 229(49,6)

Esforço físico no trabalho**

   Sim 30(39,5) 46(60,5) 76(32,6) 0,58

   Não 68(43,3) 89(56,7) 157(67,4)

Possuir carro

   Sim 124(40,9) 179(59,1) 303(65,6) 0,11

   Não 53(33,3) 106(66,7) 159(34,4)

Dirige frequentemente

   Sim 77(39,3) 119(60,7) 196(42,4) 0,71

   Não 100(37,6) 166(62,4) 266(57,6)

Continua...



6 Acta Paul Enferm. 2021; 34:eAPE001105.

Ganho de peso gestacional excessivo no Sistema Único de Saúde

Na tabela 3 é apresentado o resultado da análise 
múltipla indicando que cinco variáveis permanece-
ram no modelo final e constituem os fatores associa-
dos ao GPG excessivo. Observou-se menor frequên-
cia de GPG excessivo com renda per capita menor/
igual a um salário-mínimo, resultando em menor 
chance (OR=0,603) por parte destas mulheres de 
apresentarem o desfecho negativo.

As gestantes que referiram ter planejado a gesta-
ção (OR=1,562), tinham excesso de peso pré-gesta-
cional (OR=3,252), aumentaram a ingesta alimen-
tar na gestação (OR=2,496) e com frequência de 
consumo semanal de produtos industrializados de 
três vezes ou mais (OR=1,949) foram aquelas com 
maior chance relativa de apresentarem o GPG ex-
cessivo (Tabela 3).

Variáveis

Ganho de peso excessivo na gestação

Sim Não Total
p-value

n(%) n(%) n(%)

Sedentarismo na gestação

   Sim 141(40,1) 211(59,9) 352(76,2) 0,17

   Não 36(32,7) 74(67,3) 110(23,8)

Condição financeira interfere prática AF

   Sim 49(44,1) 62(55,9) 111(24,0) 0,15

   Não 128(36,5) 223(63,5) 351(76,0)

AF antes gestação

   Sim 52(40,6) 76(59,4) 128(27,7) 0,53

   Não 125(37,4) 209(62,6) 334(72,3)

Mudança na AF durante a gestação

   Sim 62(42,2) 85(57,8) 147(31,8) 0,24

   Não 115(36,5) 200(63,5) 315(68,2)

Indicação de AF por profissional saúde

   Sim 96(40,5) 141(59,5) 237(51,3) 0,32

   Não 81(36,0) 144(64,0) 225(48,7)

Proibição AF por profissional saúde

   Sim 21(46,7) 24(53,3) 45(9,7) 0,23

   Não 156(37,4) 261(62,6) 417(90,3)

Repouso 1º trimestre

   Sim 30(53,6) 26(46,4) 56(12,1) 0,01

   Não 147(36,2) 259(63,8) 406(87,9)

Repouso 2º trimestre

   Sim 24(50,0) 24(50,0) 48(10,4) 0,08

   Não 153(37,0) 261(63,0) 414(89,6)

Repouso 3º trimestre

   Sim 41(41,4) 58(58,6) 99(21,4) 0,48

   Não 136(37,5) 227(62,5) 363(78,6)

AF 1º trimestre

   Sim 18(27,7) 47(72,3) 65(14,1) 0,06

   Não 159(40,1) 238(59,9) 397(85,9)

AF 2º trimestre

   Sim 22(33,8) 43(66,2) 65(14,1) 0,42

   Não 155(39,0) 242(61,0) 397(85,9)

AF 3º trimestre

   Sim 19(35,8) 34(64,2) 53(11,5) 0,70

   Não 158(38,6) 251(61,4) 409(88,5)

AD 1º trimestre

   Sim 117(36,7) 202(63,3) 319(69,0) 0,28

   Não 60(42,0) 83(58,0) 143(31,0)

AD 2º trimestre

   Sim 109(36,6) 189(63,4) 298(64,5) 0,30

   Não 68(41,5) 96(58,5) 164(35,5)

AD 3º trimestre

   Sim 95(36,8) 163(63,2) 258(55,8) 0,46

   Não 82(40,2) 122(59,8) 204(44,2)

AF como Meio transporte 1º trimestre

   Nenhum 106(41,1) 152(58,9) 258(55,8) 0,17

   Caminhada/bicicleta 71(34,8) 133(65,2) 204(44,2)

AF como Meio transporte 2º trimestre

   Nenhum 110(41,2) 157(58,8) 267(57,8) 0,14

   Caminhada/bicicleta 67(34,4) 128(65,6) 195(42,2)

AF como Meio transporte 3º trimestre

   Nenhum 118(41,3) 168(58,7) 286(61,9) 0,10

   Caminhada/bicicleta 59(33,5) 117(66,5) 176(38,1)

*Qui-quadrado; **n=233

Continuação.

Tabela 3. Fatores associados ao ganho de peso excessivo na 
gestação a partir da análise de regressão logística

Variáveis

Ganho de peso excessivo na gestação

Sim Não
OR (IC95%) p-value

n(%) n(%)

Renda per capita

≤ 1 s.m.* 106(35,1) 196(64,9) OR=0,6031
(0,3941–0,925)

0,020
> 1 s.m. 71(44,4) 89(55,6)

Gestação planejada

Sim 63(44,7) 78(55,3) OR=1,562
(1,005 – 2,427)

0,048
Não 113(35,5) 205(64,5)

Estado nutricional inicial

Excesso de peso 118(49,6) 120(50,4) OR=3,252
(2,132 – 4,962)

<0,001
Normal/BP 59(26,3) 165(73,7)

Aumento da ingesta 
alimentar na gestação

Sim 91(49,2) 94(50,8) OR=2,496
(1,634 – 3,812)

<0,001
Não 86(31,0) 191(69,0)

Frequência semanal do 
consumo de industrializados

3 vezes ou mais 114(45,6) 136(54,4) OR= 1,949
(1,283 – 2,961)

0,002
2 vezes ou menos 63(29,7) 149(70,3)

*Salário-mínimo referente ao ano de 2018, cotado no valor de R$ 965,00; ** Obtido em análise múltipla 
de regressão logística

Discussão

Destacam-se como possíveis limitações do estudo, 
a ausência/deficiência de registro relacionado ao 
peso pré e pós-gestacional no cartão da gestante e 
no prontuário, o que não permitiu que uma única 
estratégia para levantamento desta informação fosse 
adotada; assim como a não identificação de possí-
veis variáveis de confusão na definição do método. 

De qualquer modo, os resultados encontrados 
podem subsidiar discussões entre gestores e profis-
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sionais de saúde, em especial os enfermeiros que por 
vezes atuam como líderes de equipe, quanto à im-
portância da realização de intervenções educativas 
com foco não só nos fatores de risco para doenças 
crônicas não transmissíveis, mas também aqueles 
que podem comprometer a saúde da mulher e de 
seu concepto durante a gravidez, parto e puerpério.

Neste sentido, ênfase especial deve ser direcio-
nada às mulheres em idade fértil, pois foi identifi-
cado que o estado nutricional pré-gestacional cons-
titui fator associado ao GPG excessivo. Do mesmo 
modo, devem ser implementadas ações de monito-
ramento, com o estabelecimento de indicadores e 
metas a serem alcançados junto às gestantes residen-
tes no território de abrangência de cada Unidade 
Básica de Saúde/Equipe da Estratégia Saúde da 
Família. 

A prevalência de 38,3% de GPG excessivo entre 
as puérperas foi um pouco inferior à encontrada em 
estudo chinês com 1.643 mulheres (43,2%).(17) No 
entanto, esse achado reitera a importância do ras-
treio e monitoramento do ganho de peso ao longo 
de toda gestação, a fim de possibilitar intervenções 
precoces no combate a complicações tanto à gestan-
te quanto à criança. 

No que concerne à renda, apesar de grande par-
te das participantes pertencerem às classes C, D e 
E, a frequência de GPG excessivo foi maior entre 
aquelas com renda per capita maior do que um sa-
lário-mínimo. Vale considerar que estas mulheres 
podem ter mais acesso e consumo de alimentos, 
sobretudo os processados e industrializados, o que 
aumenta o risco de GPG excessivo. Contudo, este 
resultado diverge daqueles observados na literatura, 
pois no nordeste brasileiro foi identificada associa-
ção de GPG excessivo e renda familiar menor que 
um salário-mínimo,(12) enquanto estudo realizado 
no interior paulista, identificou associação entre 
renda per capita maior e GPG adequado.(18) 

Na população estudada planejar a gestação apre-
sentou relação significativa com o GPG excessivo, 
divergindo de estudo realizado em município do 
nordeste brasileiro.(19) Uma vez que a gravidez não 
planejada pode predispor problemas para a vida da 
mulher, sobretudo, aquelas em situação de vulnera-
bilidade socioeconômica ou nutricional, ressalta-se 

a relevância de aconselhamento antes da concepção, 
de mulheres obesas ou com sobrepeso que desejam 
engravidar.(20)  

Cabe destacar que, iniciar a gestação com o IMC 
elevado ou ter IMC elevado no primeiro trimestre 
favorece o ganho excessivo de peso ao longo da ges-
tação, e se associa à ocorrência de sintomas depres-
sivos.(21) Estudo realizado com 607 puérperas, em 
Maringá Paraná, identificou que IMC pré-gestacio-
nal elevado constitui um dos fatores associados ao 
alto risco gestacional.(22) 

Isto é preocupante, pois segundo a Organização 
Mundial de Saúde (OMS), de 2005 a 2013, na 
América Latina e no Caribe, mais de 50% das mu-
lheres com idade entre 15 e 49 anos, residentes em 
áreas urbanas, estavam com sobrepeso ou obesas.(23)  

No Brasil, não é diferente, pois em 2016 a pesquisa 
Vigitel identificou que 50,5% das mulheres acima de 
18 anos tinham excesso de peso e 19,6% obesidade.(7)

Evidencia-se que a amostra estudada foi consti-
tuída por mulheres com alta prevalência de excesso 
de peso pré-gestacional e que parcela considerável 
delas, teve aumento excessivo de peso na gestação. 
Este resultado corrobora os de pesquisa realizada 
nos Estados Unidos, que no período de 2000 a 
2009, observou crescimento no percentual de mu-
lheres com GPG excessivo, o que esteve associado 
com sobrepeso e obesidade antes da gestação.(24) e 
também resultados de uma coorte prospectiva rea-
lizada no Canadá, que apontou o excesso de peso 
pré-gestacional como um dos fatores que favorece o 
GPG excessivo.(25) 

Este aspecto precisa ser considerado pelos pro-
fissionais de saúde, pois o IMC elevado associa-se 
à ocorrência de complicações durante a gravidez e 
parto, além de diabetes gestacional, distúrbios hi-
pertensivos, macrossomia, lacerações perineais e de 
trajeto, aumentando o risco de sangramento pós-
-parto. Em decorrência dessas associações, o IMC 
materno tem sido utilizado como preditor da via 
de parto, aumentando o risco de cesariana quando 
maior que 30 kg/m2.(20) Inclusive, estudo realizado a 
partir de registros administrativos de 216.481 nas-
cimentos ocorridos em Nova Iorque apontou que o 
excesso de peso e a obesidade pré-gestacionais con-
tribuem proporcionalmente para o maior risco de 
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cesárea entre mulheres negras e hispânicas, quando 
comparadas as mulheres brancas ou asiáticas.(26)

Dentre os fatores que contribuem para o IMC 
alterado está o sedentarismo, o qual apresentou alta 
proporção entre as participantes do estudo. Este 
fato pode estar relacionado à falta de segurança dos 
profissionais de saúde em recomendar a prática de 
atividade física durante a gestação, preocupados 
com a restrição de crescimento intrauterino, abor-
tamento, lesão musculoesquelética, ou parto pre-
maturo. Estes aspectos, no entanto, não têm sido 
comprovados em gestações sem complicações.(27)

Ademais, cabe ressaltar que os hábitos alimen-
tares também influenciam no ganho de peso du-
rante a gestação. Desse modo, os profissionais de 
saúde devem ter conhecimento e em sua atuação, 
valorizarem a forte relação existente entre padrão 
alimentar baseado em fast foods, alimentos proces-
sados, lanches e açucares e o GPG.(28) Destarte, o 
maior consumo destes alimentos prejudica a saúde 
materno-fetal por aumentar apenas o ganho energé-
tico, predispor a hiperglicemia, porém sem aporte 
nutricional adequado.(29)

Salienta-se que o uso de alimentos industriali-
zados por gestantes tem sido relatado, sobretudo, 
devido à maior adesão a hábitos alimentares con-
siderados mais rápidos, do tipo fast food. Esta va-
riável deve ser considerada na avaliação dos hábitos 
alimentares, pois já foram identificadas alterações 
metabólicas como hiperglicemia e pressão arterial 
elevada associadas à insegurança alimentar entre 
gestantes atendidas na rede pública.(29)

Estudo realizado no interior do sudeste brasi-
leiro, por exemplo, constatou baixa frequência no 
consumo de alimentos industrializados entre ges-
tantes, o que foi atribuído ao fato de elas terem rea-
lizado acompanhamento nutricional.(30) Contudo, 
em nosso país, a maioria das gestantes não tem aces-
so a um nutricionista, por isso é necessário que ou-
tros profissionais que assistem as mulheres durante a 
gestação tenham conhecimento sobre estes aspectos 
para atendê-las de forma integral.(31)

Considerando que o peso constitui um fator 
modificável e que as mulheres apresentam maior 
disposição para seguir orientações de saúde durante 
o período gestacional, destaca-se a necessidade de 

ser dada maior ênfase a esta temática nas consultas 
de pré-natal e nos grupos de gestantes. Neste senti-
do, a equipe multiprofissional, em especial os en-
fermeiros, devem reforçar a importância, tanto para 
a mãe quanto para o bebê, de uma dieta saudável, 
variada e equilibrada. 

Vale destacar que no âmbito da Atenção 
Primária, os enfermeiros têm importante papel no 
planejamento e na assistência às mulheres durante 
o ciclo gravídico-puerperal, incluindo o cuidado 
e acompanhamento da mulher e seu filho desde o 
período gestacional e puerperal.(9) Estudo aponta 
que o tipo de relação e o vínculo estabelecido com 
o enfermeiro, especialmente nos contatos iniciais 
pode influenciar o modo como as mulheres vão se 
comportar em relação às orientações de saúde ao 
longo de toda a gestação.  Entretanto, apesar do 
Ministério da Saúde recomendar que nas gestações 
de médio e baixo risco as consultas sejam interca-
ladas entre médico e enfermeiro, nem sempre essa 
rotina é garantida em todas as unidades, seja por 
dimensionamento inadequado de pessoal ou de in-
fraestrutura de trabalho. A atuação do enfermeiro 
no pré-natal ainda é limitada por fatores diversos 
como o fato de a assistência ainda ser baseada qua-
se que exclusivamente no modelo biomédico, e a 
ausência de reconhecimento e mesmo desconheci-
mento do trabalho do enfermeiro por parte da po-
pulação e de outros profissionais de saúde. No que 
concerne à própria categoria pode-se citar a neces-
sidade de qualificação profissional, a falta de proto-
colos e de sistematização na realização de consultas 
(muitas vezes implementadas para suprir a ausência 
do profissional médico), deficiência de estrutura fí-
sica e acúmulo de função.(32,33)

A gestação é um período de contatos frequentes 
com o serviço de saúde. Prova disto é que a maio-
ria das mulheres em estudo realizou sete ou mais 
consultas, condição propícia para a adequada vigi-
lância do estado nutricional e oferta de informações 
de qualidade. O enfermeiro deve ter potencial para 
acolher, assistir e incentivar hábitos saudáveis du-
rante e após o período gestacional(32) e com vistas à 
prevenção do GPG excessivo, favorecer o bem-estar 
físico, mental e a autoestima, e desmistificar mitos 
em relação à gestação. 
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Pondera-se que a construção e discussão de pla-
nos alimentares adequados juntos às gestantes, que 
considerem na medida do possível, as preferências 
alimentares, as características de contexto familiar 
e as condições de acesso a alimentos saudáveis, au-
mentam as chances de eles serem seguidos. 

Nesta direção, estudo de intervenção com gestan-
tes obesas e com sobrepeso, constatou que o grupo 
que teve orientação de uma dieta com menor con-
sumo de açúcar e gordura saturada mostrou menor 
risco de apresentar complicações.(34) Por sua vez, es-
tudo de revisão com ensaios controlados, randomiza-
dos de intervenção dietética e de exercícios, concluiu 
que dieta ou exercício, ou ambos, durante a gravidez 
pode reduzir o risco de GPG excessivo. Outros be-
nefícios incluem menor risco de parto por cesariana, 
ocorrência de hipertensão materna, macrossomia e 
morbidade respiratória neonatal.(35) Destarte, inter-
venções abrangentes no estilo de vida com foco na 
redução da ingestão calórica e na adoção de uma 
nutrição equilibrada podem efetivamente reduzir o 
excesso de ganho de peso gestacional.(26)

Ainda, reitera-se a importância da enfermagem 
no cuidado durante o pré-natal, parto e pós-par-
to, sendo corresponsável pela promoção em saú-
de, juntamente com a equipe multiprofissional.
(10) Ressalta-se que por intermédio das atividades 
educativas realizadas durante o pré-natal, é possí-
vel empoderar as mulheres para o cuidado de si e 
do bebê.(36,37) Referente a isso, torna-se necessária à 
abordagem dos fatores de risco ao excesso de peso, 
em especiais os modificáveis, em todos os encon-
tros/interações com as gestantes, sejam eles realiza-
dos durante a consulta de enfermagem ou nas ativi-
dades desenvolvidas em grupo.  

Por fim, reforça-se que aspectos econômicos e o 
planejamento da gestação também podem predizer 
o GPG excessivo, para além dos fatores nutricionais. 
Em termos práticos, estes fatores destacam a per-
tinência de ações das equipes da Atenção Primária 
à Saúde, em articulação com demais serviços que 
ofertam o acompanhamento pré-natal, de modo a 
intervir na identificação e minimização de riscos. 
Conhecer os fatores relacionados ao ganho de peso 
gestacional é importante para o enfermeiro condu-
zir melhor suas ações durante a consulta pré-natal, 

prevenir complicações obstétricas e neonatais, pro-
mover a saúde cardiovascular da gestante refletin-
do assim na construção de melhores indicadores de 
saúde com vistas ao alcance das metas estabelecidas 
pelos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável – 
Agenda 2030 das Nações Unidas. 

Conclusão

A prevalência de ganho de peso gestacional excessi-
vo foi de 38,3% e os fatores associados foram: maior 
renda per capita, gestação planejada, excesso de 
peso pré-gestacional, aumento da ingesta alimentar 
e maior frequência semanal no consumo de produ-
tos industrializados.
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