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Abstract 
This study is a review of nutritional and socio-

demographic factors determining post-partum weight

variation. A bibliographical search was carried out

on the electronic databases Scientific Eletronic

Library On-line (SciELO), Latin-American and

Caribbean Literature on Health Sciences (LILACS)

and Medical Literature Analysis and Retrieval System

Online (MEDLINE) for titles published in the past

decade (1997-2008). Thirteen articles, one technical

note and two books considered relevant to the subject

and published prior to 1997 are also cited in the

review. The review prioritized studies involving

randomized clinical trials and follow-up carried out

among pregnant and post-partum women. The results

show that the following are the main factors asso-

ciated with post-partum weight variation: gestational

weight gain above the recommendations of the

Institute  of  Medicine,  Pregestational  Body Mass

≥25 kg/m2, diet, duration and intensity of breast-

feeding and socio-demographic factors, such as being

black, having given birth only once, the age of the

mother, low income and low schooling. Regular phy-

sical activity is recommended as a strategy for

avoiding excessive weight gain and improving weight

loss during post partum. In Brazil, there is no

national strategy for preventing excessive weight gain

and ensuring adequate weight loss during this period.

During post-partum, most health service actions are

restricted to ensuring that mothers breastfeed.

Key words Obesity, Weight gain, Maternal nutrition,

Pregnancy, Pospartum period

Resumo 
Trata-se de um estudo de revisão sobre os fatores

nutricionais e sócio-demográficos da variação de

peso no pós-parto. Foi realizada uma busca bi-

bliográfica nas bases de dados eletrônicas Scientific

Eletronic Library On-line (SciELO), Literatura

Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde

(LILACS) e Medical Literature Analysis and Retrieval

System Online (MEDLINE) referente a literatura

publicada na última década (1997-2008). Treze

artigos, um informe técnico e dois livros considerados

relevantes sobre o assunto e publicados anterior-

mente ao ano 1997 foram citados na revisão. A

revisão priorizou estudos de ensaios clínicos rando-

mizados e de seguimento realizados com gestantes e

mulheres no pós-parto. Os resultados obtidos

mostram como principais fatores associados com a

variação de peso no pós-parto o ganho de peso gesta-

cional acima das recomendações do Institute of

Medicine, Índice de Massa Corporal Pré-Gestacional

≥25 kg/m2, dieta, tempo e intensidade do aleitamento

materno e os fatores sócio-demográficos: raça negra,

primiparidade, idade materna, baixa renda e baixa

escolaridade. A prática regular de atividade física é

recomendada como uma estratégia para evitar o

ganho de peso excessivo e melhorar a perda de peso

durante o pós-parto. No Brasil não existe uma

estratégia nacional para prevenir o ganho de peso

excessivo e garantir a adequada perda de peso nesse

período. Durante o pós-parto, a maioria das ações de

saúde visa basicamente garantir o aleitamento

materno.

Palavras-chave Obesidade, Ganho de peso,

Nutrição materna, Gravidez, Período pós-parto



também, que uma pequena restrição calórica da
nutriz não prejudica a produção de leite materno.16,24

Assim, uma orientação dietética adequada no pós-
parto asseguraria a perda de peso e, consequente-
mente, o retorno ao peso pré-gestacional, atendendo
tanto às necessidades maternas como o crescimento
e desenvolvimento do bebê. Ressalta-se que os
mecanismos fisiológicos das mães nesse período
estão todos voltados para o aumento do consumo
alimentar e do apetite,25 não sendo fácil restringir o
consumo nessa fase.

Métodos

Foi realizada uma revisão da literatura a partir de um
levantamento bibliográfico nas bases de dados
eletrônicas: Scientific Eletronic Library On-line
(SciELO), Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciências da Saúde (LILACS) e Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE). 

Os descritores em português empregados na
revisão bibliográfica foram: “obesidade”, “retenção
de peso”, “variação de peso”, “ganho de peso gesta-
cional”, “gravidez”, “pós-parto” e “nutrição
materna”. Os seus correspondentes em inglês foram:
“obesity”, “weight retain”, “weight change”,
“weight gain”, “pregnancy”, “postpartum” and
“maternal nutrition”. O período abordado neste
artigo refere-se à literatura publicada na última
década (1997 – 2008). No entanto, 13 artigos consi-
derados relevantes sobre o assunto, publicados ante-
riormente ao ano 1997, um informe técnico 26 e três
livros 27-29 foram citados na revisão. A revisão prio-
rizou estudos de ensaios clínicos randomizados e
estudos de seguimento realizados com gestantes e
mulheres no pós-parto.

Resultados

Os estudos longitudinais selecionados foram
descritos nas Tabelas 1 e 2. A Tabela 1 apresenta os
resultados de valores de retenção de peso no pós-
parto. Essa variável é calculada subtraindo-se o PPG
do peso observado em cada seguimento
(retenção=peso observado–PPG). A Tabela 2 apre-
senta os valores de ganho de peso segundo as faixas
recomendadas pelo Institute of Medicine (IOM), que
foram estabelecidas de acordo com o Índice de
Massa Corporal pré-gestacional (IMC PG). Ambas
as tabelas incluíram as informações dos estudos
referentes aos autores e ano da publicação, país onde
o estudo foi realizado e o tempo de seguimento,
época e duração da coleta de dados e o tamanho da
amostra.

Introdução

Estado nutricional materno decorrente do ciclo
reprodutivo

A obesidade, um problema de saúde pública do
mundo moderno, que acomete tanto países desen-
volvidos1,2 quanto em desenvolvimento,3,4 decorre
de um complexo processo etiológico, no qual fatores
genéticos e ambientais estão envolvidos.5 Com
sérias repercussões econômicas e sociais,6-8 hoje, a
obesidade afeta ambos os sexos e todas as faixas
etárias.3

A Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF)
realizada no período de 2002-2003 estimou que
cerca de 40% das mulheres no Brasil apresentam
algum grau de excesso de peso.3 Sabe-se que parte
do aumento de peso no sexo feminino decorre do
ciclo-gravídico-puerperal.9 Em estudos revisados
por Galtier-Deurere et al.,6 estimou-se uma faixa de
incidência de obesidade em gestantes de 18,5% a
38,3%. Outro estudo realizado por Villamor et al.,10

na Tanzânia, apontou um aumento na prevalência de
gestantes com Índice de Massa Corporal (IMC) igual
ou acima de 30 kg/m2, de 3,6% no ano de 1995 para
9,1% em 2004. Ambos os estudos ressaltam que o
excesso de peso pré-gestacional (PPG) é um dos
fatores de risco obstétricos mais frequentes.

No Brasil, estudos investigaram a relação entre o
PPG e o ganho de peso na gestação.11,12 Porém,
poucos foram aqueles que buscaram retratar a
questão da retenção do peso no pós-parto,13-15 que é
um importante fator de risco para o desenvolvimento
da obesidade na população feminina.15,16

O adequado acompanhamento da gestante
durante o pré-natal proporciona inúmeros benefícios
em relação ao prognóstico materno-fetal e a
diminuição da mortalidade materna.17 Em especial,
o controle do ganho de peso gestacional vem sendo
apontado como um importante preditor da retenção
de peso no pós-parto e do desfecho ótimo na
gravidez. Casos de macrossomia (peso >4,5 kg) são
mais frequentes em mulheres com excesso de peso,
segundo as revisões realizadas por Hickey18 e
Galtier-Deurere et al.6

No Brasil, muito ainda pode ser feito para
melhorar o acompanhamento no pré-natal19,20 e no
pós-parto.21 Neste período, a maioria das ações visa
quase que exclusivamente assegurar o aleitamento
materno. No período do pós-parto, as mães são
geralmente orientadas a aumentar a ingestão
energética para suprir o custo da lactação. No
entanto, sabe-se que a alimentação tem um papel
primário na determinação da obesidade, problema
recorrente após o período reprodutivo.22,23 E,
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Fatores determinantes da variação e retenção 
de peso no pós-parto

A gravidez e o pós-parto são períodos do ciclo repro-
dutivo associados com o excesso de peso. Embora a
média de peso retido no pós-parto não seja alta e
parte das mulheres retorne ao PPG, uma fração
importante de mulheres não consegue retornar
àquele peso e algumas delas somam valores elevados
de retenção de peso resumidos na Tabela 1. Define-
se como retenção de peso a diferença entre o peso no
pós-parto e o peso pré-gestacional.

No estudo prospectivo realizado por Olson et
al.,30 as mulheres americanas acompanhadas do
início da gestação até o final do primeiro ano de pós-
parto, estavam em média 1,51 kg acima do PPG,
32,8% apresentaram retenção de peso de 0 a 4,55 kg
e 25,6% estavam com pelo menos 4,55 kg acima do
PPG. Na coorte acompanhada por Kac et al.,23

composta por mulheres brasileiras monitoradas
durante nove meses no pós-parto, 19,2% apresen-
taram retenção de peso de ≥7,5 kg ao final do segui-
mento. Em análise anterior realizada por Kac et
al.,15 observou-se uma retenção média de 3,1 kg ao
final do seguimento. Öhlin e Rössner31 acompa-
nharam 1423 mulheres suecas no primeiro ano do
pós-parto. Ao final do estudo, 57% das mulheres
apresentaram alguma retenção de peso, sendo que
14% das mães apresentaram retenção de 5 kg ou
mais. Os autores verificaram uma ampla variação de
peso no período puerperal, chegando a retenções de
peso superiores a 20 kg. Artigo recentemente publi-
cado, com a base de dados do Stockholm Pregnancy
and Women’s Nutrition, encontrou uma retenção
média de peso de 1,3 kg aos seis meses e 0,5 kg aos
12 meses, no entanto mais de 65% das mulheres não
haviam retornado ao PPG ao final de um ano de
seguimento.32

Ganho    de   peso   na   gestação   e  peso   pré-
gestacional

Não existe ainda um consenso sobre a recomendação
ideal de ganho de peso durante a gravidez. Nos
últimos 50 anos, as recomendações de ganho de peso
deixaram de ser genéricas e restritivas a um ganho
máximo e passaram a ser baseadas no estado nutri-
cional materno pré-gestacional.28,33-35 O início do
questionamento dos valores recomendados de ganho
de peso ocorreu nos anos 60, quando especialistas
começaram a correlacionar o baixo ganho de peso
materno com o baixo peso ao nascer. Na década de
70, The National Academy of Sciences Commmitee
on Maternal Nutritional recomendou ganho de peso
mais liberal e, posteriormente, em 1990, o Institute

of Medicine (IOM) publicou as faixas recomendadas
de ganho de peso durante a gestação.27

As recomendações atuais do IOM preconizam
que o ganho de peso gestacional deve ser calculado
em função do Índice de Massa Corporal (IMC) pré-
gestacional.28 São consideradas mulheres de baixo
peso, peso normal, sobrepeso e obesas, respectiva-
mente, quando possuem um IMC<19,8; 19,8≤IMC≥
26; 26<IMC≥29 e IMC>29. Assim, o ganho de peso
recomendado para gestantes adultas varia de 12,5 a
18 kg, 11,5 a 16,0 kg, 7 a 11,5 kg e ≥7 kg segundo as
categorias anteriormente descritas, respectivamente.
Não há um consenso para o limite superior do ganho
de peso em gestantes obesas e os valores variam de
9,2 kg e 11,5 kg.36,37

Parte-se do pressuposto que essas recomen-
dações visam otimizar o crescimento fetal e um
desfecho adequado na gestação, mas pouco se sabe
sobre o impacto da composição do ganho gestacional
em relação à retenção de gordura38 e as suas conse-
quências ao longo da vida da mulher. Assim, estudos
longitudinais buscam conhecer a relação entre o PPG
e o ganho de peso excessivo na gravidez (Tabela 2) e
avaliar o risco de tornar-se ou manter-se obeso a
partir do ganho de peso decorrente do ciclo grávido-
puerperal.30,39-41

Lederman et al.36 sugerem que o ganho de peso
dentro dos valores recomendados pelo IOM28 para
as categorias de IMC não ocasiona a obesidade.
Contudo, na revisão realizada por Hickey,18 somente
de 30-40% das gestantes conseguiram ganhar peso
dentro das faixas recomendadas. No estudo de coorte
realizado por Olson et al.,30 38% das mulheres
ganharam peso dentro da faixa recomendada pelo
IOM. Estudo realizado por Li et al.,42 com os dados
de 51.329 pares de mãe-filho dos programas
Pediatric Nutrition Surveillance System (PedNSS) e
Pregnancy Nutrition Surveillance System (PNSS),
desenvolvidos pelo Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) para monitorar a saúde e o estado
nutricional de mulheres e crianças de baixa renda,
observou que entre as mães estudadas, 37,6% apre-
sentavam algum grau de excesso de peso e 42,5%
ganharam peso acima do recomendado pelo IOM.
Na coorte conduzida por Butte et al.,43 todas as
mulheres com IMC ≥26 kg/m2 na linha de base
ganharam mais peso do que o IOM recomenda. Uma
coorte com 5192 mulheres, atendidas em seis capi-
tais brasileiras nas consultas de pré-natal no período
de 1991 - 1995, observou que 29% das mulheres
ganharam peso acima do recomendado.44

O ganho de peso excessivo na gravidez ou o não
retorno ao PPG podem ser considerados fatores
preditivos do aumento da prevalência da obesi-
dade.30,39,40 No estudo prospectivo conduzido por
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mesmas.48 A restrição dietética não é recomendada
nem para gestantes obesas, e no pós-parto somente
deve ocorrer quando o aleitamento estiver estabi-
lizado.28

As necessidades energéticas durante a gravidez
encontram-se aumentadas entre a 10ª e 30ª semana
gestacional devido às necessidades energéticas
demandadas pelo produto da concepção e pelo
processo de deposição de gordura materna. O
suporte energético preconizado na lactação visa
garantir a produção de leite materno.50

Publicação recente do IOM51 recomenda que a
estimativa da necessidade de energia (NE) deve
considerar a idade, sexo, peso, estatura e o nível de
atividade física dos indivíduos, como representado
na Tabela 3. Em gestantes e lactantes a NE inclui as
exigências metabólicas para a deposição de gordura
e a secreção do leite. O cálculo da NE de gestantes
considera os valores de gasto energético (GE), de
mulheres não grávidas, obtidos em estudos com água
duplamente marcada, acrescido do valor do
dispêndio aumentado em mulheres grávidas e da
energia necessária para um ganho ponderal
adequado,51 enquanto a NE das lactantes, em aleita-
mento exclusivo, considera a energia necessária para
a produção do leite materno e mobilização do tecido
adiposo.

Assim, sugere-se um acréscimo na ingestão
energética de 340 kcal/dia e de 452 kcal/dia nos
segundo e terceiro trimestres da gestação, para suprir
o dispêndio energético adicional durante os respec-
tivos períodos e para garantir a deposição de gordura
em ambos os trimestres. No período do pós-parto,
recomenda-se em média um adicional de 500
kcal/dia nos primeiros seis meses e de 400 kcal/dia
nos meses subsequentes.

O IOM29 considera adequada uma perda de peso
entre 0,5 e 1,0 kg e de 2 kg, respectivamente, para
mulheres com IMC adequado e sobrepeso, depois do
primeiro mês do pós-parto. Esta perda de peso
parece não interferir na produção e composição do
leite materno,52 e consequentemente no crescimento
e desenvolvimento de recém-nascidos.16 Valores
superiores a 2,0 kg e a 3,0 kg são considerados
excessivos para essas categorias de IMC, respectiva-
mente.28

Segundo a revisão realizada por Dewey e
McCrory53 sobre dieta e atividade física durante a
gravidez e pós-parto, a perda de peso no pós-parto é
compatível com o aleitamento materno.

Ensaio randomizado realizado por McCrory et
al.,24 combinando dieta e atividade física em
mulheres americanas que estavam alimentando seus
filhos exclusivamente com leite materno, mostrou
que a perda aproximada de 1,0 kg/semana não inter-

Rooney e Schauberger,40 os autores notaram que as
mulheres que ganharam peso acima das recomen-
dações apresentaram aumento ponderal significante-
mente maior, nos dez anos de seguimento. Scholl et
al.39 observaram que aos seis meses do pós-parto as
mulheres com ganho de peso excessivo apresen-
taram retenção de 40% do peso ganho e um peso
12% maior do que o PPG. Os resultados apresen-
tados por Rosenberg et al.,41 no estudo de segui-
mento com mulheres americanas negras, também
apontaram um maior IMC entre as mulheres que
ganharam mais peso durante a gravidez. Olson et
al.30 notaram que, ao final de um ano de seguimento,
as mulheres americanas de baixa renda, que
ganharam peso acima do proposto pelo IOM, encon-
travam-se 3,73 kg mais pesadas do que as mulheres
que ganharam peso dentro ou abaixo do recomen-
dado.

O PPG parece ser um dos mais importantes
fatores associados ao adequado ganho de peso
durante a gravidez.45 Com base nos dados de 2.070
mulheres acompanhadas por dez anos no estudo
multicêntrico “The coronary artery risk development
in young adults study” (CARDIA), Gunderson et
al.46 observaram que as mulheres com sobrepeso
anterior a gravidez ganharam mais peso do que as
mulheres com IMC anterior normal. Outro estudo
longitudinal, realizado com 1538 enfermeiras ameri-
canas, observou que as mulheres com sobrepeso na
linha de base ganharam mais peso do que as
mulheres com IMC normal.25 Outros dois estudos
prospectivos, com amostras menores de 100
mulheres, também assinalaram a importância do
estado nutricional materno anterior à gravidez para
evitar ganho de peso excessivo.38,47 Nos resultados
apresentados por Nucci et al.,44 49,5% das mulheres
com sobrepeso e 37,8% das mulheres com obesidade
ganharam acima da faixa recomendada pelo IOM.

Dieta

A alimentação adequada durante a gravidez e no pós-
parto é de extrema importância para proporcionar
um estado nutricional compatível com as exigências
fisiológicas de cada uma das etapas do período
reprodutivo.28 Em geral, as gestantes e lactantes são
orientadas a aumentar o aporte energético da dieta e
a consumir uma alimentação bastante variada,
contendo: carnes, peixes, leite e derivados, legumes,
verduras e frutas,48 visando suprir as demandas de
vitaminas do complexo B (B1, B2, B6 e B12), vita-
mina A, vitamina C, vitamina D, e de minerais, ácido
fólico, iodo, cálcio e ferro.49 Recomenda-se dieta
fracionada, em torno de seis refeições ao dia e
sugere-se o maior consumo de líquidos entre as
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durante o pós-parto, propiciando, assim, uma
retenção de peso, e consequentemente uma maior
prevalência de mulheres com obesidade.

Atividade física

A atividade física deve ser considerada na estimativa
das necessidades energéticas diárias.60 Depois da
taxa metabólica basal (TMB), principal componente
do gasto energético, responsável por 50-70% do
dispêndio, a atividade física é o componente que
mais varia entre os indivíduos, em torno de 15-40%,
dependendo do nível de atividade realizada.61

O nível de atividade física (NAF) de um indi-
víduo é obtido pela razão entre o gasto energético e
a TMB de 24 horas, e pode ser empregado como um
múltiplo da TMB para se estimar as necessidades
diárias de energia. O NAF serve para categorizar os
níveis de atividade física de um indivíduo e estimar
a necessidade de energia compatível com as suas
recomendações.

A duração, a intensidade e a frequência das ativi-
dades físicas desempenhadas diferenciam os indiví-
duos, bem como seus estilos de vida. No Brasil,
embora sejam poucas as informações sobre o nível
de atividade física,62 existe uma alta prevalência de
indivíduos sedentários.63,64

Atualmente recomenda-se a prática regular de
pelo menos 30 minutos de atividade física de inten-
sidade moderada, na maioria, se não em todos, dias
da semana.65 Alguns pesquisadores vêm sugerindo
que são necessários 60 minutos de atividade física
por dia para proporcionar a perda de peso e a
manutenção de um peso adequado.66 Porém,
tratando-se do pós-parto, período que as mulheres
desejam retornar ao PPG, algumas dúvidas sobre a
sua recomendação ainda persistem. Como e quando
reiniciar a atividade física e com que intensidade?
Qual a implicação da atividade física no estado
nutricional materno e, consequentemente, na
lactação?

Na revisão publicada por McCrory,67 o autor
discute as mudanças metabólicas que acompanham o
exercício físico e também seus aspectos positivos
durante a lactação. A aptidão cardiovascular, a
concentração plasmática de High Density Low
protein (HDL) e o decréscimo da resposta insulínica
à refeição são alguns dos efeitos benéficos apontados
sobre a prática da atividade física no período do pós-
parto. Segundo os resultados obtidos no estudo de
meta-análise realizado por Amorim et al.32 sobre o
efeito da dieta e dieta com atividade física para a
redução de peso em mulheres no pós-parto, as inter-
venções não parecem afetar o aleitamento. Larson-

feriu no crescimento da criança. Lovelady et al.16

observaram que nutrizes, com sobrepeso, submetidas
a uma restrição de 500 kcal e a atividade física
moderada perderam em média 4,8 kg em dez
semanas de programa, o que não alterou o cresci-
mento dos bebês com aleitamento materno exclu-
sivo.

As recomendações adicionais de energia no pós-
parto assumem que o custo energético para a síntese
do leite materno é conhecido e não varia entre as
lactantes, muito embora ainda sejam controversos os
mecanismos de adaptação metabólica para custear o
aleitamento materno.54 Estudos prospectivos rea-
lizados no pós-parto indicam que o custo da lactação
é suprido primariamente pela energia oriunda da
dieta. Na coorte prospectiva de 24 mulheres
saudáveis acompanhadas por Butte et al.,54 o custo
aumentado da necessidade de energia entre as
lactantes foi suprido basicamente pela dieta. No
estudo desenvolvido por Chou et al.,55 com ameri-
canas primíparas, aos três meses do pós-parto, as
mulheres que não amamentaram tiveram uma maior
perda de peso quando comparadas com as lactantes,
sendo que as mulheres que amamentaram mostraram
um maior consumo de energia e gordura. Outro
estudo, também com mulheres americanas, realizado
por Motil et al.,56 observaram que as lactantes apre-
sentaram maior ingestão energética e consumiram
55% a mais de proteína do que as não lactantes.

Dietas podem favorecer a perda de peso no pós-
parto e, consequentemente, proporcionar o retorno
ao PPG. Um ensaio clínico realizado por Kinnunen
et al.57 para avaliar a retenção de peso em mulheres
primíparas no pós-parto, mostraram que 50% das
mulheres do grupo de intervenção, que receberam
aconselhamento nutricional e de atividade física,
retornaram ao PPG no período de 10 meses,
enquanto no grupo controle 30% das mulheres
haviam retornado ao PPG no mesmo período.

O estilo de vida materno, a intensidade e
frequência da atividade física, assim como a duração
e a intensidade do aleitamento materno, podem
alterar o gasto energético no período reprodutivo.
Segundo Kopp-Hoolihan et al.58 e Butte et al.,59 a
maior demanda de energia nesse período pode ser
alcançada de diferentes maneiras pelas mulheres
grávidas e lactantes: aumento da ingestão calórica,
redução das atividades de lazer e ocupacionais e,
metabolicamente, pela mobilização dos estoques de
gordura. Neste sentido, o uso de recomendações
gerais, tanto para o ganho de peso durante a
gestação, como para alcançar o custo energético da
lactação, pode ocasionar um estoque excessivo de
gordura, que não será necessariamente utilizado



Meyer68 apresenta, em sua revisão sobre o efeito da
atividade física em mulheres no pós-parto, estudos
que mostram a importância da prática regular de
atividades físicas nesse período, tanto para as
mulheres retornarem ao PPG, como para a menor
retenção do peso ganho durante a gestação.

Os resultados dos ensaios clínicos realizados por
McCrory et al.24 e Lovelady et al.16 no pós-parto,
combinando dieta e atividade física, não revelaram
nenhum comprometimento do estado nutricional
materno, nem de seus filhos. Outro ensaio rando-
mizado feito por Lovelady et al.,69 com mulheres
americanas saudáveis, mostrou que o exercício físico
vigoroso aparentemente não tem efeitos adversos na
lactação. O volume e a composição média do leite
foram iguais nos grupos com atividade intensa (45
minutos por dia e cinco dias por semana) e nos
sedentários (<1 vez por semana).

Segundo Rooney e Schauberger,40 a atividade
física apresenta um efeito protetor no ganho de peso
e no IMC a longo prazo. No entanto, o seu efeito
nem sempre é evidente, visto que o aumento do nível
da atividade física geralmente é acompanhado da
maior ingestão energética. No ensaio clínico rea-
lizado por Dewey et al.,70 o grupo de lactantes
submetidas ao exercício aeróbico por 45 minutos,
cinco vezes na semana ingeriu em média 300 kcal
mais do que o grupo controle. Assim, como Dewey52

sugere que a atividade física deve ser recomendada
como um dos componentes do programa de perda de
peso no pós-parto, Amorim et al.32 mostraram que
estratégias de perda de peso no pós-parto devem
incluir dieta ou, preferencialmente, dieta associada a
atividade física. Os resultados de ambos os estudos
indicaram que as mulheres que combinaram dieta
com atividade física apresentaram maior redução do
percentual de gordura corporal, melhoraram a
aptidão cardiorrespiratória e retornaram ao PPG com
maior frequência.

Aleitamento materno

São indiscutíveis os benefícios que o aleitamento
materno exclusivo oferece aos recém-nascidos. A
adequada composição nutricional do leite materno
torna este alimento o ideal para o organismo do bebê
nos seus primeiros seis meses de vida.71,72 O aleita-
mento parece também ser importante para o estado
nutricional materno no pós-parto. Estudos realizados
com lactantes indicam que a amamentação favorece
a perda de peso retido após a gestação.73,74

No estudo prospectivo realizado por Rooney e
Schauberger40 observou-se um efeito protetor do
aleitamento sobre o ganho de peso materno a longo
prazo. As mulheres que amamentaram seus filhos

por mais de três meses ganharam menos peso ao
longo de dez anos de seguimento do que as mulheres
que não amamentaram ou amamentaram por tempo
inferior a três meses. Nas análises realizadas por
Amorim et al.,32 com os dados de 483 mulheres
suecas monitoradas durante 15 anos de seguimento
no período do pós-parto, foi observada uma menor
retenção de peso aos seis meses, um ano e 15 anos
entre as mães com maior escore de aleitamento.

No Brasil, o estudo de coorte realizado por
Gigante et al.,14 na cidade de Pelotas, no sul do
Brasil, com cinco anos de seguimento, mostrou que
o aleitamento exclusivo ou predominante com
duração de quatro meses associou-se com a menor
circunferência da cintura e percentual de gordura
aferido a partir da prega cutânea triciptal. Mais
recentemente, os resultados obtidos no estudo longi-
tudinal realizado por Kac et al.,75 com nove meses
de seguimento, mostraram uma associação entre a
duração do aleitamento no pós-parto e a menor
retenção de peso.

No entanto, esses resultados são ainda contro-
versos,25,76 visto que o estado nutricional pré-gesta-
cional tem grande efeito na perda de peso associada
ao aleitamento e parece que as mulheres com
sobrepeso pregresso pouco se beneficiam desta
prática.25 Segundo o estudo de Li et al.,42 realizado
a partir dos registros de dados de mulheres ameri-
canas de baixa renda que participavam de programas
de saúde pública, pode-se constatar que as mulheres
obesas ou aquelas com ganho de peso inadequado na
gravidez, abaixo ou acima do recomendado pelo
IOM,28 amamentavam seus filhos por menos tempo
do que mulheres com IMC pré-gestacional normal e
ganho de peso adequado. Além do estado nutricional
materno anterior a gravidez, a menor idade
materna,77 a menor escolaridade,78 o estado civil
(solteiras)79 e a paridade (primíparas)78,80 são
considerados fatores de risco para o desmame.

Vale ressaltar que são muitas as razões para
alguns estudos encontrarem resultados diferentes ou
não conclusivos na associação entre o aleitamento e
a variação do peso. O desenho de estudo, a definição
da variável amamentação e a sua duração e intensi-
dade, bem como o tempo de seguimento no pós-
parto ou ainda o controle das variáveis de confundi-
mento envolvidas neste processo são alguns dos
fatores. E ainda, o perfil das mulheres que se
engajam na prática de amamentação difere das
mulheres que optam por não amamentar, como por
exemplo, estado nutricional materno, estilo de vida
mais saudável, maior prática de atividade física e
menor prevalência de tabagismo.25,40,42,81
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Fatores sócio-demográficos

Em relação aos fatores sócio-demográficos, as
variáveis: raça, paridade, idade materna, renda e
escolaridade estão associadas à variação de peso no
pós-parto e relacionadas entre si na determinação da
obesidade.82

A obesidade é mais frequente em mulheres
negras do que em mulheres brancas.83 Inclusive no
Brasil esse efeito foi observado por Chor et al.84

Segundo os dados apresentados por Ogden et al.,83 a
prevalência de obesidade entre as mulheres negras
com 20 a 39 anos no período de 2003-2004 foi
50,0%, enquanto entre as mulheres brancas, da
mesma faixa etária, foi de 23,8%.

No entanto, a influência do ganho de peso decor-
rente do período reprodutivo segundo a raça ainda
não está bem documentada, embora alguns estudos
venham mostrando sua relação com a obesidade
materna.85 Geralmente as mulheres negras ganham
mais peso durante a gravidez86 e apresentam maiores
retenções de peso no pós-parto do que as mulheres
brancas.44,87 Rosenberg et al.41 observaram que,
durante os quatro anos de seguimento das 11.196
mulheres negras americanas, as mulheres que
tiveram um filho nesse período ganharam mais peso
do que as que permaneceram nulíparas.

Os resultados encontrados no inquérito realizado
por Boardley et al.45 com mulheres americanas entre
o 7º e 12º mês do pós-parto, participantes do
programa Special Supplemental Feeding Program
for Women and Children (WIC), sugerem que as
mulheres negras, quando comparadas com mulheres
brancas, retém mais peso no pós-parto. A diferença
do peso retido de 2,9 kg permaneceu mesmo quando
o modelo foi ajustado pelas variáveis preditivas da
perda de peso: PPG, ganho de peso gestacional, pari-
dade e atividade física.

Segundo as análises realizadas por Keppel e
Taffel,87 com os dados obtidos no National Maternal
and Infant Health Survey, os autores observaram que
entre as mulheres com ganho de peso gestacional
dentro das recomendações do IOM, as mulheres
brancas apresentaram retenção média de 1 kg no
pós-parto, enquanto as mulheres negras tiveram em
média 3 kg retidos. As mulheres negras apresen-
taram maiores retenções de peso em todas as catego-
rias avaliadas: abaixo, dentro ou acima do
preconizado pelo IOM.

No Brasil, poucos estudos focaram a questão da
raça e o excesso de peso no pós-parto. O estudo rea-
lizado por Jordão e Kac88 mostrou que os fatores
associados com a retenção de peso no pós-parto
diferem segundo a raça. Aos nove meses de pós-
parto, a retenção de peso por idade foi maior em

todas as faixas etárias das mulheres negras quando
comparadas com as brancas e pardas. Os resultados
obtidos a partir do estudo prospectivo realizado por
Kac e Struchinner89 com 105 adolescentes após o
parto, mostraram que as adolescentes pardas apre-
sentaram retenções de peso menores que as adoles-
centes negras.

Outros dois aspectos relacionados à obesidade
materna são paridade e idade. A primeira gravidez
parece determinar uma mudança na distribuição da
gordura corporal feminina. O estudo transversal rea-
lizado no Brasil em mulheres, com idades entre 18 e
43 anos, mostrou que o período reprodutivo está
associado com o aumento do peso e do acúmulo de
gordura central. Mulheres mais velhas e com um
maior número de gravidezes apresentaram IMC e
percentual de gordura corporal superiores. Mulheres
primíparas e multíparas apresentaram relação
cintura/quadril maior do que as nulíparas.90

No estudo prospectivo realizado por Sidebottom
et al.81 com 557 mulheres saudáveis, acompanhadas
antes da gravidez, mostrou que aos três meses e meio
do pós-parto as primíparas apresentaram uma dobra
supra-escapular 0,7 mm maior que as multíparas,
embora estas tivessem iniciado a gestação com uma
espessura 0,3 mm em média acima das demais.

As gestantes tendem a ganhar mais peso na
primeira gravidez.33,39,91 Estudos revisados por
Hickey18 apontam que mulheres primíparas são mais
improváveis de apresentarem baixo ganho de peso
durante a gravidez e mulheres com mais de 30 anos
são mais prováveis de ganharem peso abaixo das
recomendações do IOM. Mulheres com mais de 35
anos têm mais chance de ganharem menos peso
durante a gravidez.92 No estudo prospectivo rea-
lizado por Rosenberg et al.,41 as variáveis paridade e
idade materna foram associadas com o ganho de
peso. O IMC e o ganho de peso foram maiores nas
mulheres na primeira gravidez. Observou-se também
uma maior prevalência de mulheres multíparas nas
classes sociais de menor poder aquisitivo e com
menor escolaridade. Geralmente, mulheres multí-
paras são também mais velhas.93

Dentro de uma perspectiva do campo da saúde
coletiva, é importante salientar que estas caracterís-
ticas sócio-demográficas também podem determinar
um acesso desigual aos serviços de saúde, por
exemplo, no geral mulheres de baixa renda são mais
desprovidas da assistência no pré-natal e puer-
pério,21 e consequentemente, de informações básicas
necessárias ao melhor desfecho do período reprodu-
tivo, como uma adequada orientação quanto ao
ganho de peso e as recomendações dietéticas.
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Considerações finais

Esta revisão mostra a associação do PPG, ganho de
peso gestacional, dieta, atividade física, aleitamento
materno e fatores sócio-demográficos na variação de
peso no pós-parto e o risco das mulheres se tornarem
ou mantiverem-se obesas no período reprodutivo em
função dos mesmos. Assim, todos esses fatores de
riscos devem ser considerados na elaboração de
estratégias voltadas para as ações da saúde da
mulher, englobando todo o período reprodutivo,
desde as ações durante o pré-natal, como a captação

de gestantes mais vulneráveis no primeiro trimestre,
e o planejamento de ações de monitoramento no pós-
parto. O cálculo do ganho de peso adequado para o
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saúde da mulher.
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