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RESUMO 

Introdução: O ganho de peso gestacional (GPG) é fisiológico e necessário para o 

crescimento e desenvolvimento do feto. Seu monitoramento é considerado parte importante da 

assistência pré-natal, pois, quando inadequado, relaciona-se com desfechos perinatais adversos. 

Em 2021, as Curvas Brasileiras de Ganho de Peso foram desenvolvidas com base nesta 

população. Contudo, estudos que avaliam seu desempenho são escassos. Objetivo: Analisar a 

adequação do GPG de gestantes, de acordo com as Curvas Brasileiras de Ganho de Peso. 

Métodos: Trata-se de um estudo observacional, transversal, realizado em maternidade pública 

da cidade do Rio de Janeiro. Foram avaliadas 725 gestantes adultas (≥18 anos), com gestações 

de baixo e alto risco, de feto único, que receberam acompanhamento pré-natal e possuíam dados  
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antropométricos disponíveis. Foram analisados dados sociodemográficos, história clínica e 

obstétrica atual e pregressa, a partir de entrevistas realizadas no pós-parto e coleta de dados em 

prontuários. A amostra foi dividida em 3 grupos: GPG insuficiente, GPG adequado e GPG 

excessivo, segundo a nova recomendação de ganho de peso. Os testes Qui- quadrado e Kruskal-

Wallis foram utilizados para comparação de frequências e medianas, respectivamente, e teste de 

Dunn para verificar diferença entre grupos, assumindo significância estatística de p<0,05. 

Resultados: A prevalência de GPG insuficiente foi de 25,8%, de 21,1% para adequado e de 53,1% 

para excessivo. Ao comparar com a adequação avaliada pelo método do IOM (2009), houve 

menores prevalências de GPG insuficiente e adequado e maiores de GPG excessivo (p<0,001). Os 

fatores modificáveis relacionados ao GPG, foram IMC pré-gestacional (p=0,001) e, número de 

consultas com nutricionista (p=0,008). A sensibilidade das curvas brasileiras em relação à 

recomendação do IOM (2009) para GPG excessivo foi de 100%, com especificidade de 76,6%. Já 

para GPG insuficiente a sensibilidade e especificidade foram de 72,3% e 20%, respectivamente. 

Conclusão: As novas curvas têm melhores valores de sensibilidade e especificidade para GPG 

excessivo em comparação com GPG insuficiente, utilizando a recomendação do IOM (2009) como 

teste-padrão. Pesquisas sobre os desfechos gestacionais e neonatais em gestantes brasileiras frente 

às recomendações das Curvas Brasileiras de Ganho de Peso são necessários para consolidar seu uso 

nessa população. 

Descritores: Ganho de Peso na Gestação; Gestação; Nutrição da gestante; Cuidado Pré-Natal. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Gestational weight gain (GWG) is physiological and necessary for fetal 

growth and development. Its monitoring regards an important part of prenatal care, since when 

inadequate, it is related to adverse perinatal outcomes. In 2021, the Brazilian Weight Gain Curves 

were developed based on this population. However, studies evaluating their performance are scarce. 

Objective: To analyze the adequacy of GWG of pregnant women, according to the Brazilian Weight 

Gain Curves. Methods: The study was designed as observational and cross-sectional, conducted in 

a public maternity hospital in the city of Rio de Janeiro. A total of 725 adult pregnant women (≥18 

years old) with low- and high-risk pregnancies, with a single fetus, who received prenatal care and 

had anthropometric data available were evaluated. Sociodemographic data, current and previous 

clinical and obstetric history were analyzed from interviews conducted postpartum and data 

collection from medical records. The sample was divided into three groups: insufficient GWG, 

adequate GWG and excessive GWG, according to the Brazilian weight gain recommendation. The 
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Chi-square and Kruskal-Wallis tests were used to compare frequencies and medians, respectively, 

and Dunn's test to verify differences between groups, assuming statistical significance of p<0.05. 

Results: The prevalence of insufficient GWG was 25.8%, 21.1% for adequate GWG and 53.1% for 

excessive GWG. When compared with the adequacy assessed by the IOM (2009) method, there 

were lower prevalences of insufficient and adequate GWG and higher prevalences of excessive 

GWG (p<0.001). The modifiable factors related to GWG were pre-gestational BMI (p=0.001) and 

number of consultations with a nutritionist (p=0.008). The sensitivity of the Brazilian curves in 

relation to the IOM (2009) recommendation for excessive GWG was 100%, with specificity of 

76.6%. For insufficient GWG, the sensitivity and specificity were 72.3% and 20%, respectively. 

Conclusion: The Brazilian curves have better sensitivity and specificity values for excessive GWG 

compared to insufficient GWG, using the IOM (2009) recommendation as the standard test. 

Research on gestational and neonatal outcomes in Brazilian pregnant women in relation to the 

recommendations of the Brazilian Weight Gain Curves is necessary to consolidate their use in this 

population. 

Descriptors: Gestational Weight Gain; Pregnancy; Prenatal Nutrition; Prenatal Care. 

 

 

1. INTRODUÇÃO 

O ganho de peso gestacional (GPG) é fisiológico e esperado durante a gestação humana, 

devido ao crescimento feto placentário e aumento de tecidos maternos, principalmente o adiposo 

(REZENDE FILHO, 2022). O Ministério da Saúde considera o monitoramento do GPG como 

parte importante da assistência pré-natal (APN), uma vez que a influência do GPG na ocorrência 

de efeitos adversos perinatais é reconhecida desde 1970, quando foi publicado o relatório 

americano Maternal Nutrition and the Course of Pregnancy (BRASIL, 2013 e 2022b; IOM, 

2009). 

O GPG insuficiente é associado com maior risco de baixo peso ao nascer, recém-nascido 

pequeno para idade gestacional, prematuridade e microcefalia (PERUMAL et al., 2023). Já o 

GPG excessivo, com a ocorrência de cesarianas, diabetes mellitus gestacional (DMG), síndromes 

hipertensivas da gravidez (SHG), recém-nascidos grandes para idade gestacional (GIG), 

macrossomia (peso ao nascer ≥ 4kg), prematuridade e resultados a longo prazo na prole, como 

obesidade infantil (CHAMPION E HARPER, 2020; PERUMAL et al., 2023). 

De acordo com Carrilho et al. (2021), nos últimos anos, houve aumento na inadequação 

do GPG entre mulheres brasileiras e piora do estado nutricional (EN) materno pré- gestacional, 

considerado preditor do GPG (Institute of Medicine, IOM, 2009), com crescimento de taxas de 
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sobrepeso e obesidade. Esses dados reforçam a necessidade de um monitoramento contínuo do 

GPG. 

Até 2022, para monitorar o GPG, o Ministério da Saúde preconizava o uso de 2 

recomendações. A primeira, desenvolvida pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos (IOM, 

2009), utilizou o índice de massa corporal (IMC) (World Health Organization, WHO, 1995) para 

diagnosticar o EN pré-gestacional da gestante e, assim, recomendar a faixa de ganho de peso 

adequada para cada EN. A segunda, elaborada por Atalah et al. (1997), considerava o IMC 

gestacional e a idade gestacional na data da consulta e era utilizada, principalmente, quando o EN 

pré-gestacional era desconhecido (BRASIL 2012, 2022b). A Organização Mundial da Saúde 

(OMS), no documento “WHO recommendations on antenatal care for a positive pregnancy 

experience” (WHO, 2016), coloca que o GPG ideal varia conforme características populacionais, 

mas recomenda as faixas estabelecidas pelo IOM (2009). 

Apesar da simplicidade de uso, ambas as recomendações possuem limitações. As curvas 

publicadas por Atalah et al. (1997) não preveem a ocorrência de peso ao nascer inadequado, 

apresentam baixa sensibilidade e especificidade dos pontos de corte de IMC e superestimam 

o baixo peso brasileiro (KAC et al., 2009). Mustafa et al. (2022) sugere que a faixa de 

recomendação de ganho de peso do IOM (2009) para mulheres com obesidade é excessiva. Da 

mesma forma, Martínez-Hortelano et al. (2020) sugere que essa recomendação tende a aumentar 

continuamente a incidência de mulheres em idade reprodutiva com sobrepeso e obesidade e que 

intervenções no GPG devem ser adaptadas de forma regionalizada. Tanto o preconizado por 

Atalah et al. (1997), quanto pelo IOM (2009), foram desenvolvidos utilizando dados de 

populações com características muito diferentes da brasileira (KAC et al., 2021; IOM, 2009). 

Nesse cenário, o Consórcio Brasileiro de Nutrição Materno-Infantil (CONMAI) 

construiu as Curvas Brasileiras de Ganho de Peso, novas faixas de recomendação para o GPG. 

Foram utilizados dados de gestantes brasileiras adultas saudáveis, de feto único, com base em 

dados de vários estudos realizados no país (KAC et al., 2021; CARRILHO et al., 2023). A partir 

da Caderneta da Gestante, publicada em 2022 e atualizada em 2024 pelo Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2024), e com a incorporação de recomendações para o uso das curvas brasileiras no 

Guia para a Organização da Vigilância Alimentar e Nutricional na Atenção Primária à Saúde 

(BRASIL, 2022a), essas passaram a ser recomendadas pelo Ministério da Saúde para a 

monitorização do GPG durante a APN no Brasil. 

Frente ao apresentado, este estudo tem como objetivo analisar a adequação do ganho de 

peso gestacional de mulheres adultas atendidas em maternidade pública do Rio de Janeiro, de 

acordo com as Curvas Brasileiras de Ganho de Peso. 
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1.1 Justificativa 

Diversas diretrizes ressaltam a importância do monitoramento do GPG para a prevenção 

de eventos adversos perinatais (IOM, 2009; WHO, 2016; BRASIL, 2022b; FEBRASGO, 2023). 

O desenvolvimento das Curvas Brasileiras de Ganho de Peso foi motivado pela escassez de 

referências voltadas para as gestantes brasileiras e de países com características sociodemográficas 

semelhantes (KAC et al., 2021). 

Uma vez que as novas recomendações foram desenvolvidas com base em gestantes 

saudáveis, o conhecimento sobre seu comportamento em populações também composta por 

gestações de risco é escasso. Ao consultar as principais plataformas de pesquisa on-line, 

utilizando os termos-chave “Curvas Brasileiras de Ganho de Peso”, “Brazilian Weight Gain 

Charts” e “Gestational weight gain curves for Brazilian women”, apenas 1 estudo semelhante a 

este foi encontrado, publicado no Rio Grande do Sul em 2024, que revelou uma amostra com 

cerca de dois terços das participantes classificadas com GPG excessivo, de acordo com as curvas 

brasileiras.  

A partir da inquietação frente a dúvida quanto ao desempenho das Curvas Brasileiras de 

Ganho de Peso na avaliação da adequação do ganho de peso de gestantes adultas de médio e alto 

risco, realizou-se o presente trabalho, pretendendo contribuir para a reflexão acerca da sua 

aplicabilidade na prática clínica da Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro (ME/UFRJ), que é vinculada ao SUS e ao SISREG no município do Rio de Janeior, RJ, 

Brasil. o presente momento, na assistência nutricional pré-natal da ME/UFRJ, são utilizadas as 

recomendações do IOM (2009), porém aproximadamente 70% das gestantes assistidas cursam 

com gestações de risco (MATERNIDADE ESCOLA DA UFRJ, 2022). Além disso, este estudo 

contribui para o aperfeiçoamento da ANPN a partir da identificação de fatores possivelmente 

modificáveis associados ao GPG. 

 

1.2 Objetivos 

1.2.1 Objetivo geral 

Comparar a adequação do ganho de peso gestacional de mulheres adultas atendidas em 

maternidade pública do Rio de Janeiro, utilizando as Curvas Brasileiras de Ganho de Peso e a 

recomendação do IOM, e identificar fatores associados. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

- Classificar o ganho de peso gestacional total de acordo com as Curvas Brasileiras de 

Ganho de Peso e a recomendação do IOM; 
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- Descrever a prevalência de adequação/inadequação de GPG utilizando as Curvas 

Brasileiras de Ganho de Peso e a recomendação do IOM; 

- Construir manual para implementação das Curvas Brasileiras de Ganho de Peso 

durante o pré-natal para o serviço de nutrição da Maternidade Escola da UFRJ. 

 

2. MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo observacional, de caráter transversal, com abordagem 

quantitativa. Foram utilizados dados de banco pré-existente, construído a partir do 

desenvolvimento do estudo “Associação entre COVID-19 e a deficiência de vitamina A durante a 

gestação em mulheres atendidas em uma maternidade do Rio de Janeiro”, aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Maternidade Escola da UFRJ, em 20 de 

maio de 2021 (parecer nº 4.724.856), preservando o anonimato das participantes. O estudo 

supracitado foi realizado a partir de entrevistas face a face realizadas entre 2021 e 2023 com 

puérperas adultas no pós-parto imediato, internadas em alojamento conjunto, e consulta aos seus 

prontuários, na ME/UFRJ e realizado pelo Grupo de Pesquisa em Saúde Materna e Infantil 

(GPSMI), sob coordenação da Prof.ª Drª Claudia Saunders. 

A ME/UFRJ é uma unidade especializada vinculada ao Sistema Único de Saúde, 

localizada na Zona Sul do município do Rio de Janeiro (área programática 2.1). Com atendimento 

realizado por equipe multiprofissional, é referência para gestantes e recém- nascidos de alto e 

baixo risco, com atuação em diversas linhas de cuidado, como hipertensão, diabetes e medicina 

fetal. 

Foram coletados dados sociodemográficos, história clínica e obstétrica atual e pregressa, 

além de dados da assistência pré-natal obstétrica e nutricional. A coleta de dados foi realizada por 

pesquisadoras do Grupo de Pesquisa em Saúde Materna e Infantil (GPSMI), capacitadas e treinadas. O 

questionário utilizado para a coleta encontra-se no Anexo 1. Esses dados foram utilizados no 

presente estudo. 

Foram adotados como critérios de inclusão: idade materna ≥ 18 anos; ter recebido 

acompanhamento pré-natal em qualquer unidade de saúde; gestação de feto único; e 

disponibilidade de dados antropométricos em prontuário (estatura, peso pré-gestacional e peso 

pré-parto ou na última consulta de pré-natal). 

A amostra foi selecionada por conveniência, tendo sido incluídas no estudo todas as 

puérperas que estavam internadas no alojamento conjunto da ME nos dias de coleta de dados e 

que concordaram em participar do estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre e 
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Esclarecido (TCLE). 

Para avaliar a adequação do GPG, foram utilizadas as Curvas Brasileiras de Ganho de 

Peso (BRASIL, 2022a) e a recomendação de ganho de peso gestacional segundo o IOM (2009). 

Ambas utilizam o EN pré-gestacional como parâmetro para definir a faixa de ganho de peso ideal 

para cada gestante. O EN pré-gestacional foi classificado de acordo com o estabelecido pela OMS 

(WHO, 1995), a partir do cálculo do IMC pré-gestacional, que se dá pela razão entre o peso pré-

gestacional (kg) e o quadrado da estatura da mulher. Foi considerado como peso pré-gestacional 

aquele autorreferido pela gestante até 2 meses antes da concepção, peso usual ou aferido até a 

13ª semana gestacional. 

Calculou-se o GPG total a partir da diferença entre o peso pré-gestacional e o peso pré-

parto ou o aferido na última consulta de pré-natal (BRASIL, 2022a). 

A idade gestacional (IG) no parto foi mensurada por ultrassonografia realizada no 1º 

trimestre. Na ausência dessa, considerou-se a IG calculada pela data da última menstruação. Nos 

casos de gestações a termo, o GPG foi aplicado na faixa correspondente ao EN pré- gestacional 

e, assim, classificado em adequado, insuficiente ou excessivo, de acordo com as recomendações 

do IOM (Quadro 1) e das Curvas Brasileiras de Ganho de Peso (Quadro 2). 

 

Quadro 1 – Recomendações de GPG, segundo EN pré-gestacional, de acordo com IOM. 
 

IMC 

(kg/m2) 

Estado nutricional pré- 

gestacional 

Recomendação de GPG 

(kg) semanal no 2º e 3º 

trimestres 

Recomendação de GPG 

(kg) total na gestação 

< 18,5 Baixo Peso 0,5 (0,44-0,58) 12,5 – 18,0 

≥18,5 e < 25 Adequado ou Eutrófico 0,4 (0,35-0,50) 11,5 – 16,0 

≥ 25 e < 30 Sobrepeso 0,3 (0,23-0,33) 7,0 – 11,5 

≥ 30 Obesidade 0,2 (0,17-0,27) 5,0 – 9,0 

NOTA: Ganho de peso no 1º trimestre: 0,5 – 2,0kg. GPG = Ganho de peso gestacional; IMC = Índice de Massa 

Corporal. 
Fonte: Adaptado de IOM, 2009; WHO, 1995 

 

 

Quadro 2 – Recomendações de GPG, segundo EN pré-gestacional, de acordo com as 

Curvas Brasileiras de Ganho de Peso. 

IMC (kg/m2) Classificação do IMC pré-gestacional 
Recomendações de GPG total 

(kg) 
< 18,5 Baixo Peso 9,7 – 12,2 

≥18,5 e < 25 Eutrofia 8,0 – 12,0 

≥ 25 e < 30 Sobrepeso 7,0 – 9,0 

≥ 30 Obesidade 5,0 – 7,2 

NOTA: GPG = Ganho de peso gestacional; IMC = Índice de Massa Corporal. 

Fonte: Adaptado de Brasil, 2022a.  
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Para verificar a adequação nas Curvas Brasileiras de Ganho de Peso de gestações pré-

termo, relacionou-se o GPG total e a IG no parto a partir da marcação no gráfico correspondente ao 

EN pré-gestacional da gestante (BRASIL, 2022a). Os gráficos estão disponíveis no anexo 2. Para 

a adequação de gestações pré-termo segundo IOM (2009), considerou-se o resultado obtido pela 

multiplicação do número de semanas no parto pelas faixas de GPG, a partir da recomendação 

semanal (Quadro 1), definindo, assim, o mínimo e máximo recomendado para aquela IG. 

Após a classificação de acordo com a adequação do GPG segundo as Curvas Brasileiras 

de Ganho de Peso, as participantes foram divididas em 3 grupos: GPG insuficiente, GPG 

adequado e GPG excessivo. Analisou-se esses dados com relação às características 

sociodemográficas, clínicas e obstétricas para identificação dos fatores que se associam à 

adequação do GPG. 

Foram definidas como gestações de médio/alto risco aquelas que realizaram a APN em 

unidades de saúde secundárias ou terciárias à saúde e de risco habitual, em unidades de atenção 

primária. 

Para a análise dos dados foi utilizado o software SPSS® V. 21. As variáveis 

quantitativas foram descritas em mediana e intervalo interquartil. A normalidade dos dados foi 

testada com o emprego do teste de Shapiro-Wilk e por inspeção gráfica.  As variáveis categóricas, 

foram desritas em frequências absolutas e relativas. Na análise estatística, foram empregados o 

Teste de Kruskal-Wallis para comparação de medianas, o Teste post-hoc de Dunn para verificar 

diferença entre medianas e o teste Qui-quadrado de Pearson para comparação de frequências, 

sendo considerada significância estatística p<0,05. Foram calculadas sensibilidade e 

especificidade do ganho de peso gestacional insuficiente e excessivo avaliado segundo as curvas 

brasileiras, em relação à avaliação pelo IOM (2009). 

Para o desenvolvimento do manual para implementação e uso das Curvas Brasileiras de 

Ganho de Peso durante o pré-natal para o serviço de nutrição da ME/UFRJ, foram utilizados 

dados e informações oficiais do Guia para a Organização da Vigilância Alimentar e Nutricional 

na Atenção Primária à Saúde (BRASIL, 2022a). O layout foi criado utilizando o software 

Canva® e as imagens utilizadas foram obtidas de sites de domínio público ou de acervo próprio. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

ME/UFRJ, em 24 de abril de 2024 (CAAE: 79004524.1.0000.5275). 
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3. RESULTADOS 

A amostra foi composta por dados de 725 mulheres adultas, com mediana de idade 27,0 

(Intervalo Interquartil, IQQ=23,0-33,0). A maioria residia na zona sul do Rio de Janeiro, 47,6% 

(n=345) do total, enquanto 28,4% (n=206) residia em outras regiões do município e 24% (n=174), 

na zona norte. Em relação as demais características, 69,9% (n=506) autodeclararam a cor de sua pele 

como não branca, 28,9% (n=209) não concluíram o ensino médio, 61,1% (n=441) exerciam 

atividade remunerada e 82,1% (n=587) viviam com companheiro. A mediana do número de 

pessoas por família foi de 4,0 (IQQ=3,0-5,0), a mediana da renda per capita foi 0,51 (IQQ=0,33-

0,82) salários-mínimos e 92,2% (n=666) disseram ter condições de saneamento adequadas em 

sua moradia, com coleta regular de lixo, água encanada e esgoto ligado à rede (tabela 1). 

Entre o total de gestantes, 64,7% (n=469) foi classificada como de risco habitual e 

35,3% (n=256), de médio/alto risco. Com relação a história clínica e obstétrica da amostra, a 

mediana do número de gestações, partos e abortos foram, respectivamente, de 2,0 (IQQ=1-3), 

2,0 (IQQ=1-3) e 0  (IQQ=0-1), sendo a mediana do intervalo intergestacional de 48,5 

(IQQ=17,25-85) meses. A 

mediana do GPG total foi de 10,5kg (IQQ=6–14,3), do número de consultas de APN foi 9,0 

(IQQ=8-11) e de assistência nutricional pré-natal (ANPN), 2,0 (IQQ=0-2). As medianas de 

glicemia de jejum (GJ) encontraram-se dentro das faixas de normalidade (ZAJDENVERG, L. et 

al., 2023b) nos 3 trimestres (tabela 2). 

Na tabela 1, estão descritas as características sociodemográficas das participantes de 

acordo com os grupos de adequação do GPG segundo as Curvas Brasileiras (BRASIL, 2022a). 

Verificou-se que as gestantes com GPG insuficiente apresentaram maior mediana de idade na 

concepção (29 anos) em comparação com as que apresentaram GPG excessivo (27 anos, p=0,01). 

Quanto à escolaridade, a maior parte das gestantes (71,1%) disseram não possuir ensino médio 

completo, porém ao compará-las com as que possuíam ensino médio completo, ambos grupos 

apresentaram maior proporção de GPG excessivo. 

As variáveis que abrangeram história clínica e obstétrica das participantes, de acordo 

com os grupos de adequação do GPG, segundo as curvas brasileiras, estão descritas na Tabela 

2. O IQQ da mediana de consultas de ANPN foi maior nos casos de GPG insuficiente (0-3) em 

comparação com o GPG adequado (0-2) e GPG excessivo (0-2; p=0,008). 

Segundo o IMC pré-gestacional, em kg/m², verificou-se que as gestantes com GPG 

insuficiente apresentaram maior mediana (Md=28,56, IQQ=24,34-33,2) em comparação 

com as demais categorias ( p<0,001). Quanto ao GPG, em quilos, as com GPG insuficiente 

apresentaram menor mediana (Md=3,7, IQQ=1,35-5,8) e as com GPG excessivo tiveram a maior 
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mediana (Md=14, IQQ=11,32-17,64, p<0,001, tabela 2). Em relação à GJ verificou-se que as 

medianas ao longo da gestação no 1º., 2º. e 3º. trimestres, foram maiores dentre as gestantes 

com GPG insuficiente (90 mg/dL, 88 mg/dL, 87 mg/dL), respectivamente, para o 1º (p<0,001), 

2º (p=0,03) e 3º trimestres (p=0,014), em comparação com as demais categorias de adequação 

do ganho de peso. A mediana de GJ no 1º trimestre gestacional foi maior nos casos de GPG 

insuficiente em relação aos de GPG adequado (p=0,002) e excessivo (p<0,001). No 2º trimestre, 

o valor da mediana de GJ foi maior entre as que não alcançaram o GPG recomendado 

quando comparado às que excederam a recomendação (p<0,001). Já no 3º trimestre, a 

mediana de GJ foi menor no grupo de GPG 

adequado em comparação ao insuficiente (p=0,004) e excessivo (p=0,026, tabela 2). 

Quanto à adequação do GPG segundo as categorias de IMC pré-gestacional, verificou- se 

que o GPG excessivo foi o mais prevalente para todas as categorias de IMC. A maior proporção 

de GPG adequado foi observada entre as gestantes com IMC de eutrofia pré- gestacional (28,5%, 

p=0,001). 

Os fatores socioeconômicos associados ao GPG foram idade materna na concepção 

(p=0,01) e escolaridade (p=0,047). As características da história clínica e obstétrica materna 

associadas ao GPG foram número de gestações (p=0,017), número de partos (0,018), IMC pré-

gestacional (p<0,001), número de consultas ANPN (p=0,008), glicemia de jejum no 1º, 2º e 3º 

trimestre (p<0,001, p=0,03, p=0,014, respectivamente), intercorrências maternas (p<0,001) e 

ocorrência de aborto em gestação anterior (p=0,09). 

Em relação às intercorrências gestacionais, verificou-se que 64,4% das gestantes com 

SHG apresentou GPG excessivo e somente 15,6% das que desenvolveram essa intercorrência, 

foram classificadas com GPG insuficiente. Dentre as gestantes com diagnóstico de DMG e SHG, 

55,9% destas apresentaram GPG excessivo (p<0,001, tabela 2). 

No que diz respeito à adequação do GPG segundo as Curvas Brasileiras de Ganho de 

Peso, 25,8% (n=187) das mulheres foram classificados como insuficiente, 21,1% (n=153) como 

adequado e 53,1% (n=385) como excessivo (tabela 3). Ao classificar a adequação do GPG segundo 

as recomendações do IOM (2009), foi encontrado que 33,6% (n=244) das mulheres tiveram GPG 

insuficiente, 31,2% (n=226) adequado e 35,2% (n=255) excessivo (tabela 3). 

Todas as gestantes classificadas com GPG insuficiente segundo as curvas brasileiras, 

também o foram de acordo com o IOM. Entre as que tiveram o GPG adequado pela recomendação 

brasileira, 37,2% (n=57) foi classificado como insuficiente e 62,7% (n=96) como adequado, 

segundo o IOM. Por fim, entre aquelas com GPG excessivo segundo as curvas brasileiras, 33,8% 

(n=130) e 66,2% (n=255) receberam classificação de adequado e excessivo de acordo com o IOM, 
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respectivamente. As duas recomendações de GPG foram associadas significativamente entre si 

(p<0,001). 

A sensibilidade para a classificação de GPG insuficiente foi de 76,6 e a especificidade, 20. 

Para a classificação de GPG excessivo, a sensibilidade e especificidade foram, respectivamente, 100 

e 72,3. As matrizes utilizadas para esses cálculos estão disponíveis nas Tabelas 4 e 5. 

O manual para implementação das Curvas Brasileiras de Ganho de Peso no serviço da 

ME/UFRJ, desenvolvido a partir de orientações oficiais do Ministério da Saúde (BRASIL, 2022a), 

elaborado para fins de orientação e aperfeiçoamento da APN da unidade, está disponível no 

Apêndice 1. Seu conteúdo tem caráter educativo e informativo, não substituindo a avaliação 

individualizada de um profissional da equipe multiprofissional. 
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Tabela 1: Características sociodemográficas de mulheres adultas atendidas na Maternidade Escola da UFRJ, segundo ganho de peso 

gestacional total. Rio de Janeiro, 2024. 
 

   Classificação do ganho de peso gestacional total, segundo  

curvas brasileiras de ganho de peso (BRASIL, 2022a) 
 

Características sociodemográficas n Mediana (IQQ) Insuficiente Adequado Excessivo p* 

   Mediana (IQQ) Mediana (IQQ) Mediana (IQQ)  

Idade na concepção (anos) 725 27,0 (23,0-33,0) 29 (25-34) a 27 (23-32,5) a,b 27 (23-32) b 0,010 

Renda familiar per capita (salários- 

mínimos) 

704 
0,51 (0,33-0,82) 0,50 (0,33-0,82) 0,53 (0,40-0,81) 0,52 (0,33-0,82) 0,55 

Nº de pessoas da família 725 4,0 (3,0-5,0) 4 (3,0-5,0) 4 (3,0-5,0) 4 (3,0-5,0) 0,24 

  n (%) n (%) n (%) n (%) p** 

Cor da pele 

Branca 

Não branca 

724      

 218 (30,1) 
506 (69,9) 

58 (26,6) 
128 (25,3) 

48 (22,0) 
105 (20,8) 

112 (51,4) 
273 (54,0) 

0,82 

Escolaridade 

Ensino médio incompleto 

Ensino médio completo 

724      

 
209 (28,9) 
515 (71,1) 

60 (28,7) 
127 (24,7) 

32 (15,3) 
121 (23,5) 

117 (56,0) 
267 (51,8) 

0,047 

Local de moradia 

Zona Sul 

Zona Norte 

Outras regiões 

725      

 345 (47,6) 
174 (24,0) 
206 (28,4) 

95 (27,5) 
38 (21,8) 
54 (26,2) 

75 (21,7) 
37 (21,3) 
99 (56,9) 

175 (50,7) 
99 (56,9) 

111 (53,9) 

0,64 

Trabalho remunerado 

Sim 

Não 

722      

 441 (61,1) 
281 (38,9) 

115 (26,1) 
72 (25,6) 

90 (20,4) 
62 (22,1) 

236 (53,5) 
147 (52,3) 

0,87 

Situação marital 

Vive com companheiro 

Vive sem companheiro 

715      

 587 (82,1) 
128 (17,9) 

158 (26,9) 
27 (21,2) 

121 (20,6) 
29 (22,7) 

308 (52,5) 
72 (56,2) 

0,39 

Condições de Saneamento 

Adequadas 

Inadequadas 

722      

 666 (92,2) 
56 (7,8) 

174 (26,1) 
12 (21,4) 

137 (20,6) 
14 (25,0) 

355 (53,3) 
30 (53,6) 

0,63 

*Teste de Kruskal-Wallis (p<0,05) / **Teste Qui-Quadrado de Pearson (p<0,05) / a,b,cTeste post-hoc de Dunn para comparação entre grupos; medianas seguidas por letras diferentes são 

significativamente diferentes entre si (p<0,05) / Legenda: IQQ = Intervalo inter-quarlítilico  
Fonte: Elaborado pela autora, 2024. 
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Tabela 2: Características de história clínica e obstétrica de mulheres adultas atendidas na Maternidade Escola da UFRJ, segundo ganho de peso 
gestacional total. Rio de Janeiro, 2024 (continua). 

   Classificação do ganho de peso gestacional total, segundo  curvas 

brasileiras de ganho de peso (BRASIL, 2022a) 
 

História clínica e obstétrica n Mediana (IQQ) Insuficiente Adequado Excessivo p* 

   Mediana (IQQ) Mediana (IQQ) Mediana (IQQ)  

Nº de gestações 725 2,0 (1,0 – 3,0) 2,0 (1,0 – 3,0) a 2,0 (1,0 – 3,0) b 2,0 (1,0 – 3,0) b 0,017 

Nº de partos 725 2,0 (1,0 – 3,0) 2 (1,0 – 3,0) a 2,0 (1,0 – 2,0) b 2,0 (1,0 – 2,0) a, b 0,018 

Nº de abortos 724 0,0 (0,0 – 1,0) 0,0 (0,0 – 1,0) 0,0 (0,0 – 1,0) 0,0 (0,0 – 1,0) 0,71 

Intervalo intergestacional 

(meses) 

420 
48,5 (17,3 – 85,0) 46,0 (17,0 – 83,5) 52,5 (21,8 – 91,8) 47,0 (17,0 – 84,5) 0,54 

IG na 1ª consulta PN 

(semanas) 

525 
28,1 (6,4 – 11,4) 8,3 (6,3 – 11,6) 8,1 (6,4 – 11,4) 8,1 (6,6 – 11,4) 9,35 0,87 

IMC pré-gestacional (kg/m²) 722 26,7 (22,9 – 31,6) 28,56 (24,3 – 33,2) a 25,88 (21,4  –  31,5) b 26,49 (22,8  –  31,1) b <0,001 

GPG total (kg) 725 10,5 (6,0 – 14,3) 3,7 (1,4 –  5,8) a 8,8 (6,9 – 8,8) b 14 (11,3 – 17,6) c <0,001 

Nº consultas da APN 718 9,0 (8,0 – 11,0) 10,0 (8,0 – 11,0) 9,0 (8,0 – 10,0) 9,0 (8,0 – 11,0) 0,26 

Nº consultas da ANPN 716 0,0 (0,0 – 2,0) 0,0 (0,0 – 3,0) a 0,0 (0,0 – 2,0) b 0,0 (0,0 – 2,0) b 0,008 

GJ 1º trimestre (mg/dL) 409 85,0 (79,0 – 92,0) 90,0 (82,5 – 94,3) a 85,0 (79,0 – 90,5) b 83,0 (78,0 – 90,0) b <0,001 

GJ 2º trimestre (mg/dL) 348 86,0 (78,0 – 92,4) 88,0 (81,0 – 95,8) a 85,3 (77,1 – 91,5) a, b 83,0 (77,0 – 91,0) b 0,03 

GJ 3º trimestre (mg/dL) 364 86,0 (78,1 – 92,0) 87,0 (80,0 – 95,0) a 82,0 (77,0 – 88,8) b 86,0 (79,0 – 93,0) a, b 0,014 

  n (%) n (%) n (%) n (%) p** 

Adequação do GPG 

(BRASIL, 2022a) 
725 

- 
187 (25,8) 153 (21,1) 385 (53,1) - 
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Tabela 2: Características de história clínica e obstétrica de mulheres adultas atendidas na Maternidade Escola da UFRJ, segundo ganho de peso 
gestacional total. Rio de Janeiro, 2024 (continuação). 

IMC pré-gestacional 

Baixo peso 

Eutrofia 

Sobrepeso 
Obesidade 

725 
32 (4,4) 

246 (33,9) 

215 (29,7) 

232 (32,0) 

5 (15,6) 

51 (20,7) 

56 (26,0) 

75 (32,3) 

8 (25,0) 

70 (28,5) 

30 (14,0) 

45 (19,4) 

19 (59,4) 

125 (50,8) 

129 (60,0) 

112 (48,3) 

 

 0,001 

Doença crônica 

Sim 

Não 

719     

 190 (26,4) 
529 (73,6) 

53 (27,9) 
131 (24,8) 

34 (17,9) 
118 (22,3) 

103 (54,2) 
280 (52,9) 

0,39 

Intercorrências maternas 

Nenhuma 

SHG 

DMG 

DMG + SHG 
Outras 

719      

 307 (42,7) 
90 (12,5) 

131 (18,2) 

34 (4,7) 
157 (21,8) 

65 (21,2) 
14 (15,6) 

59 (45,0) 

7 (20,6) 
41 (26,1) 

72 (23,5) 
18 (20,0) 

18 (13,7) 

8 (23,5) 
35 (22,3) 

170 (55,4) 
58 (64,4) 

54 (41,2) 

19 (55,9) 
81 (51,6) 

 

<0,001 

Tabagismo 

Sim 

Não 

725      

 54 (7,4) 
671 (92,6) 

15 (27,8) 
172 (25,6) 

10 (18,5) 
143 (21,3) 

29 (53,7) 
356 (53,1) 

0,87 

Etilismo 

Sim 

Não 

725      

 103 (14,2) 
622 (85,8) 

27 (26,2) 
160 (25,7) 

23 (22,3) 
130 (20,9) 

53 (51,5) 
332 (53,4) 

0,93 

Uso de drogas ilícitas 

Sim 

Não 

725      

 25 (4,3) 
700 (96,6) 

6 (24) 
181 (25,9) 

3 (12,0) 
150 (21,4) 

16 (64,0) 
369 (52,7) 

0,44 

Praticou atividade física 

Sim 

Não 

725      

 132 (18,2) 
593 (81,8) 

30 (22,7) 
157 (26,5) 

29 (22,0) 
124 (20,9) 

73 (55,3) 
312 (52,6) 

0,67 

Participou de ações educativas 

no PN 

Sim 
Não 

717      

 207 (28,9) 

510 (71,1) 

60 (29,0) 

125 (24,5) 

42 (20,3) 

107 (21,0) 

105 (50,7) 

278 (54,5) 
0,46 
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Tabela 2: Características de história clínica e obstétrica de mulheres adultas atendidas na Maternidade Escola da UFRJ, segundo ganho de peso 
gestacional total. Rio de Janeiro, 2024 (continuação). 

Gestação planejada 716     

Sim 258 (36,1) 74 (28,7) 58 (22,5) 126 (48,8) 0,21 
Não 458 (63,9) 109 (23,8) 95 (20,7) 254 (55,5)  

Picamalácia 722     

Sim 103 (14,3) 23 (22,3) 21 (20,4) 59 (57,3) 0,60 
Não 619 (85,7) 164 (26,5) 131 (21,2) 324 (52,3)  

Cegueira noturna 721     

Sim 28 (3,9) 4 (14,3) 8 (28,6) 16 (57,1) 0,31 
Não 693 (96,1) 182 (26,3) 144 (20,8) 367 (53,0)  

Anemia 719     

Sim 171 (23,8) 39 (22,8) 37 (21,6) 95 (55,6) 0,66 

Não 548 (76,2) 146 (26,6) 113 (20,6) 289 (52,7)  

Aborto na gestação anterior 706     

Sim 136 (19,3) 42 (30,9) 33 (24,3) 61 (44,9) 0,09 

Não 570 (80,7) 139 (24,4) 116 (20,4) 315 (55,3)  

*Teste de Kruskal-Wallis (p<0,05) / **Teste Qui-Quadrado de Pearson (p<0,05) / a,b,cTeste post-hoc de Dunn para comparação entre grupos; medianas seguidas por letras diferentes são 

significativamente diferentes entre si (p<0,05) / Legenda: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional; IG = Idade gestacional; GJ = Glicemia de jejum; GPG = Ganho de peso gestacional; 

SHG = Síndromes Hipertensivas da Gestação. 
Fonte: Elaborado pela autora, 2024. 
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Tabela 3: Comparação da adequação do ganho de peso total entre as recomendações do 

IOM (2009) e Brasil (2022a). 
 

Adequação do GPG, segundo Brasil (2022a) 

Adequação do 

GPG, segundo 
IOM (2009) 

Insuficiente Adequado Excessivo Total 

p** 
n (%) n (%) n (%) 

n (%) 

Insuficiente 

Adequado 

Excessivo 

187 (76,6) 

0 (0) 

0 (0) 

57 (23,4) 

96 (42,5) 

0 (0) 

0 (0) 

130 (57,5) 

255 (100) 

244 (33,6) 

226 (31,2) 

255 (35,2) 

 

 

<0,001 

Total 187 (25,8) 153 (21,1) 385 (53,1) 725 

**Teste Qui-Quadrado de Pearson / Legenda: GPG = Ganho de peso gestacional; IOM = Institute of Medicine. 

Fonte: Elaborado pela autora, 2024. 

 

 

 

Tabela 4: Matriz do cálculo de sensibilidade e especificidade do ganho de peso 

gestacional insuficiente avaliado segundo as curvas brasileiras (BRASIL, 2022a), em 

relação à avaliação pelo IOM (2009). 

Adequação do GPG, 

segundo Brasil (2022a) 

Adequação do GPG, segundo IOM (2009) 
Total 

Insuficiente Adequado/Excessivo 

n % n % n (%) 

Insuficiente 

Adequado/Excessivo 

187 (a) 

57 (c) 

76,6* 

23,4 

385 (b) 

96 (d) 

80 

20** 

572 (78,9) 

153 (21,1) 

Total 244 (a+c) 100 481 (b+d) 100 725 (100) 

*Sensibilidade: a/a+c x 100 = 187/244 = 76,6%; **Especificidade: d/b+d = 385/481 = 20% 

Fonte: Elaborado pela autora, 2024. 

 

 

Tabela 5: Matriz do cálculo de sensibilidade e especificidade do ganho de peso 

gestacional excessivo avaliado segundo as curvas brasileiras (BRASIL, 2022a), em 

relação à avaliação pelo IOM (2009). 

Adequação do GPG, 

segundo Brasil (2022a) 

Adequação do GPG, segundo IOM (2009) 
Total 

Excessivo Adequado/ Insuficiente 

n % n % n (%) 

Excessivo 

Adequado/ Insuficiente 

255 (a) 

0 (c) 

100* 

0 

130 (b) 

340 (d) 

27,7 

72,3** 

385 (53,1) 

340 (46,9) 

Total 255 (a+c) 100 470 (b+d) 100 725 (100) 

*Sensibilidade: a/a+c x 100 = 255/ 255 = 100%; **Especificidade: d/b+d = 34 / 470 = 72,3% 

Fonte: Elaborado pela autora, 2024. 
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4. DISCUSSÃO 

A amostra do presente estudo é composta por gestantes de risco habitual e médio/alto 

risco, tornando-o pioneiro na análise da adequação do GPG segundo as Curvas Brasileiras de 

Ganho de Peso de população que inclui gestações de risco, uma vez que os poucos estudos 

publicados tratam apenas de gestantes saudáveis. Pelo mesmo motivo, a maior parte dos estudos 

selecionados para essa discussão utilizaram as referências de IOM (2009) para classificação da 

adequação do GPG. 

Entre os fatores associados à adequação do GPG, podem ser modificáveis, durante a 

pré-concepção e o pré-natal, o IMC pré-gestacional e o número de consultas com nutricionista. 

Este rastreio é relevante para que a intervenção aconteça o mais precocemente possível, visando 

reduzir desfechos perinatais adversos. 

A mediana de número de gestações e partos foi a mesma para as três categorias de 

classificação do GPG. Porém, ao realizar teste estatístico de Mann-Whitney para comparação 

entre grupos, foi encontrada diferença significativa entre os IQQ das classificadas em GPG 

insuficiente e adequado, com maior número de multíparas em GPG insuficiente. Hermanussen 

& Scheffler (2021), em um editorial, estabeleceram relação inversa entre GPG e paridade. Foi 

sugerindo que, com o crescimento global de classificações de GPG excessivo, a retenção de peso 

pós-parto também aumente. Assim, a prevalência de sobrepeso e obesidade de mulheres em idade 

fértil aumenta, fazendo com que mais mulheres iniciem a gestação com excesso de peso e, 

consequentemente, tenham menor GPG durante as gestações subsequentes. 

O número de consultas de APN, a idade gestacional na primeira consulta de pré-natal 

e a participação em ações educativas durante a APN não foram associados com o GPG. Apesar 

da ampla cobertura, estudos mostram a necessidade de melhoria da qualidade da APN no Brasil, 

incluindo o início precoce (CORRÊA et al, 2023; HADDAD et al, 2024) e a inclusão de ANPN 

em unidades básicas de saúde (HOLAND et al., 2021). A ANPN é considerada pela OMS 

(WHO, 2016) indicador de qualidade da APN e contribui para uma experiência positiva na 

gravidez. Para que a saúde da gestante seja cuidada de forma integral, é necessária qualificação, 

humanização e hierarquização, de forma que gestantes de risco sejam identificadas 

precocemente e encaminhadas à serviços especializados (BRASIL, 2022b). 

Por outro lado, o número de consultas de ANPN foi associado significativamente com 

o GPG, tendo tido mais consultas com nutricionista aquelas classificadas com GPG insuficiente. 

Padilha et al. (2015) associaram o grupo de gestantes com maior média do número de consultas 

de ANPN à maior prevalência de GPG adequado, e essa média também foi maior entre as 
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gestantes de risco. Na ME/UFRJ, todas as gestantes assistidas na APN recebem orientações 

nutricionais gerais, porém, apenas aquelas com risco gestacional ou ganho de peso inadequado 

são encaminhadas para a ANPN (MATERNIDADE ESCOLA DA UFRJ, 2019a). Portanto, 

esse achado pode indicar que mais consultas seriam necessárias para alcançar o GPG adequado. 

Ao analisar o estado nutricional pré-gestacional, a prevalência de mulheres com baixo 

peso (4,4%) e eutrofia (33,9%) foi similar ao de europeias (ROSINHA et al., 2022) e a de 

sobrepeso (29,7%) e obesidade (32%), semelhante às americanas (MACKEEN et al., 2024). O 

IMC pré-gestacional é considerado preditor do GPG (SANTOS et al, 2019) e, no presente 

estudo, foi encontrada associação significativa entre estas duas variáveis. Segundo Rouana, 

Hallit & Nicolas (2023), gestantes com obesidade pré-gestacional têm maior risco de GPG 

excessivo. Porém, no presente estudo, a prevalência de GPG em excesso foi maior nas categorias 

de baixo peso e sobrepeso pré-gestacional, enquanto aquelas com estado inicial de obesidade, menor 

prevalência de GPG excessivo. Esse resultado sugere que a maior prevalência de ganho de peso 

insuficiente foi observada dentre as gestantes com obesidade. 

O risco de desfechos perinatais negativos existe tanto em GPG insuficiente quanto em 

excessivo para mulheres eutróficas. Porém, estudos sugerem maior risco destes desfechos, que 

incluem SHG, prematuridade e recém-nascidos GIG ao nascer (BRASIL, 2022b), para 

mulheres com obesidade pré-gestacional que excedem as recomendações. Estima-se que 24% 

de qualquer intercorrência gestacional pode ser atribuída ao sobrepeso e obesidade maternos. 

Além disso, 32% das ocorrências de recém-nascidos GIG, são atribuídas ao GPG excessivo 

(SANTOS et al, 2019). 

Uma meta-análise realizada com mais de 1 milhão de gestantes (GOLDSTEIN et al, 

2017) encontrou que a inadequação do GPG está associada a intercorrências gestacionais, assim 

como já estabelecido em diretrizes (BRASIL, 2022b; WHO 2016). No presente estudo, ao 

analisar intercorrências maternas, a classificação de GPG insuficiente foi maioria apenas para 

o diagnóstico de DMG, enquanto o GPG excessivo predominou entre as outras intercorrências. 

De forma global, 80,8% das mulheres que tiveram alguma intercorrência, apresentaram GPG 

excessivo. Esses achados ratificam que, a partir do controle do GPG, a incidência de 

intercorrências maternas gestacionais pode ser reduzida. 

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) define o ganho de peso excessivo na 

gravidez corrente como fator de risco para o desenvolvimento de DMG (ZAJDENVERG et al, 

2023a). Diferente desse dado, nesse estudo, a mediana da glicemia de jejum em todos os 3 

trimestres gestacionais foi maior entre aquelas classificadas com GPG insuficiente, mas com 
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valores ainda abaixo dos níveis de corte para diagnóstico de DMG, diabetes mellitus 

diagnosticada na gestação ou diabetes mellitus prévio (ZAJDENVERG et al, 2023a, 2023b). 

Por outro lado, estudo realizado com mulheres caucasianas mostrou que mudanças no peso 

corporal de gestantes contribuem com 9% na variação de sensibilidade à insulina durante a 

gestação, sugerindo que não há impacto do GPG sobre o metabolismo de glicose nesse período 

(ALVARADO, O'TIERNEY-GINN, CATALANO, 2021). 

O GPG da maioria das participantes com DMG foi classificado como insuficiente, 

enquanto mais da metade daquelas que não tiveram DMG, tiveram GPG acima do 

recomendado. García-Moreno et al. (2022), em sua meta-análise realizada com o objetivo de 

descrever o efeito da monitorização constante de glicose em mulheres com DMG, encontrou 

que gestantes com DMG que monitoram a glicose constantemente tendem ao menor GPG e 

aponta como uma causa possível para esse fato o maior cuidado com a alimentação, uma vez 

que a dietoterapia é a linha terapêutica de primeira escolha para a condição e devido à 

monitorização constante. Na ME/UFRJ, gestantes diagnosticadas com DMG, em 

insulinoterapia ou não, são orientadas a realizar o automonitoramento da glicemia capilar pré e 

pós-prandiais, conforme o recomendado pela Sociedade Brasileira de Diabetes 

(MATERNIDADE ESCOLA DA UFRJ, 2019b; ZAJDENVERG et al, 2023b). 

O uso de substâncias psicoativas (álcool, tabaco e drogas ilícitas) durante a gestação 

não influenciou na adequação do GPG. Porém, é recomendado pelo Ministério da Saúde a 

cessação desses hábitos no período gestacional (BRASIL, 2022b), pois estão associados com 

diversos desfechos perinatais negativos, incluindo síndrome alcoólica fetal e restrição do 

crescimento fetal intrauterino (LANGE et al., 2015, PAULINO et al., 2020). 

Foi observada a concordância entre os métodos de adequação do GPG. Foi observado 

que 57,5% das participantes com GPG adequado segundo IOM (2009), foram classificadas com 

GPG excessivo segundo as curvas brasileiras, elevando o número de casos deste de 255 (35,2%) 

para 385 (53,1%). Por outro lado, o número de mulheres classificadas com GPG insuficiente 

reduziu, uma vez que 23,4% (n=57) foram reclassificadas para a faixa adequada nas curvas 

brasileiras. Um estudo publicado pelo periódico The Lancet (HINKLE et al., 2023) sugere que 

faixas de GPG menores que as recomendadas pelo IOM (2009) seriam benéficas para menor 

retenção de peso pós-parto, e, assim, menor retenção de gordura visceral e redução de risco de 

mortalidade. Portanto, essa reclassificação parece ser favorável para que, uma vez identificada 

a inadequação do GPG, a intervenção aconteça durante o pré-natal de forma precoce, visando 

reduzir desfechos maternos e neonatais indesejáveis e o risco de mortalidade materna. 
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Resultados parciais de estudo conduzido em unidade de atenção à saúde terciária no 

Rio Grande do Sul por Cruz (2024), revelou uma amostra com cerca de dois terços das 

participantes classificadas com GPG excessivo, de acordo com as curvas brasileiras. Um outro 

estudo conduzido por Silva (2023) no estado brasileiro da Paraíba, realizado, porém, com 

gestantes saudáveis, encontrou diferença substancial entre as referências, uma vez que o número 

de participantes classificadas com GPG excessivo pelas curvas brasileiras foi cerca de três vezes 

maior do que quando classificadas de acordo com o IOM (2009). 

Foram calculadas a sensibilidade e a especificidade do uso das Curvas Brasileiras de 

Ganho de Peso, considerando as recomendações do IOM (2009) como o teste-padrão, uma vez 

que sua validade para gestantes saudáveis e de risco é bem consolidada na literatura 

(GOLDSTEIN et al, 2017 PADILHA et al, 2015). Os critérios utilizados para classificar uma 

gestante com GPG excessivo foram mais consistentes, identificando tanto casos reais de 

excesso de GPG, quanto evitando erros nessa classificação, pois tem sensibilidade máxima 

(100%) e boa especificidade (72,3%). Já para o GPG insuficiente, apesar de apresentar uma boa 

sensibilidade (76,6%), tem baixa especificidade (20%). Portanto, as curvas brasileiras 

conseguem identificar corretamente a maioria dos casos verdadeiros de insuficiência de GPG. 

Porém, podem incluir erroneamente nessa categoria gestantes que não possuem GPG 

insuficiente. 

 

Limitações 

O estudo foi conduzido entre os anos de 2021 e 2023, período no qual o Ministério da 

Saúde recomendava o método do IOM (2009) para adequação do GPG. Esse fator pode ter 

afetado a adequação de acordo com as curvas brasileiras, aumentando o número de gestantes 

classificadas com GPG excessivo. 

Além disso, há poucos estudos publicados que analisam a adequação do GPG segundo 

as curvas brasileiras, o que dificulta a discussão e a comparação dos achados desse estudo. 

 

Considerações finais/conclusão 

A prevalência de cada faixa de classificação do GPG segundo as Curvas Brasileiras de 

Ganho de Peso foi de 25,8% para insuficiente, 21,1% para adequado e 53,1% para excessivo. 

Comparado ao IOM (2009), houve diminuição nas prevalências de GPG insuficiente e 

adequado e aumento na de GPG excessivo. O estudo é pioneiro na análise da adequação de 

GPG segundo as Curvas Brasileiras de Ganho de Peso em gestantes saudáveis e de risco. Entre 

os fatores associados ao GPG, podem ser modificáveis IMC pré-gestacional e o número de 
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consultas da ANPN. A classificação de GPG excessivo segundo as curvas brasileiras possui 

máxima sensibilidade e boa especificidade, enquanto a classificação insuficiente, apresenta boa 

sensibilidade e baixa especificidade. Esses achados reafirmam o recomendado em diretrizes 

nacionais e internacionais acerca da importância do controle do ganho de peso gestacional 

durante o pré-natal. Pesquisas sobre os desfechos gestacionais e neonatais em gestantes de risco 

frente às recomendações das curvas brasileiras são necessárias para consolidar seu uso nessa 

população. 
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6. APÊNDICES 

6.1 Apêndice 1 – Manual de avaliação e monitoramento do ganho de peso gestacional de gestantes adultas de feto único 
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7. ANEXOS 

7.1 Anexo 1 – Questionário utilizado para entrevista e coleta de dados 
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7.2 Anexo 2: Gráficos de Acompanhamento de Ganho de Peso, de acordo com o estado 

nutricional pré-gestacional 

7.2.1 Gráfico de Acompanhamento de Ganho de Peso para mulheres com estado nutricional 

pré-gestacional de baixo peso. 
 

 
Fonte: BRASIL, 2022a 
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7.2.2 Gráfico de Acompanhamento de Ganho de Peso para mulheres com estado nutricional 

pré-gestacional de eutrofia. 
 

 
Fonte: BRASIL, 2022a 
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7.2.3 Gráfico de Acompanhamento de Ganho de Peso para mulheres com estado nutricional 

pré-gestacional de sobrepeso. 
 

 
Fonte: BRASIL, 2022a 
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7.2.4 Gráfico de Acompanhamento de Ganho de Peso para mulheres com estado nutricional 

pré-gestacional de obesidade. 

 
Fonte: BRASIL, 2022ª 
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7.3 Anexo 3 - Parecer Consubstanciado do CEP 
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