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RESUMO

Introdução: A inadequação do ganho de peso gestacional está associada a riscos aumentados de complicações. 

O Ambulatório de Nutrição em Ginecologia e Obstetrícia recebe pacientes encaminhadas da atenção básica, que 

possuem algum risco associado à gestação, para realizarem atendimento pré-natal com foco no manejo dietético. 

Objetivo: Analisar o perfil das gestantes atendidas no Ambulatório de Nutrição do HU-UFJF, avaliar a adequação do 

ganho de peso e investigar fatores associados. Material e Métodos: Foi realizado um estudo retrospectivo do tipo 

coorte com 73 gestantes com gravidez única e idade acima de 18 anos, atendidas entre janeiro de 2022 e outubro de 

2024. Dados foram coletados em novembro de 2024 por meio de prontuários do sistema AGHU, utilizando variáveis 

como ganho de peso total (GPT), classificação do ganho de peso (CGPT) e Delta, que representa a inadequação, 

quanto a gestante ganhou (em kg) acima ou abaixo da faixa recomendada. Também foram analisados o número de 

consultas, idade gestacional na primeira consulta (IG1), ganho de peso inicial (GP1), variáveis antropométricas e 

comorbidades. Análises descritivas e bivariadas investigaram associações entre essas variáveis. Resultados: Das 

gestantes avaliadas, 65,8% estavam obesas, com um GPT médio de 10,24±6,73 kg. Além disso, 47,9% iniciaram o 

acompanhamento no terceiro trimestre, e 53,4% realizaram mais de duas consultas, com 79,5% apresentando GPT 

inadequado. A análise revelou que o peso na primeira consulta teve impacto significativo na adequação do ganho de 

peso ao final da gestação (p < 0,05), enquanto o número de consultas e a idade gestacional na primeira consulta 

não influenciaram a adequação do peso nessa análise. Conclusão: Conclui-se que houve grande inadequação do 

ganho de peso. O ganho de peso inicial da gestante é um fator determinante para a adequação final, ressaltando a 

importância do início precoce do acompanhamento nutricional para melhores resultados antropométricos.
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ABSTRACT

Introduction: Gestational weight gain inadequacy is associated with increased risks of complications. The Nutrition 

Outpatient Clinic in Gynecology and Obstetrics receives patients referred from primary care with pregnancy-related 

risks for prenatal care focused on dietary management. Objective: To analyze the profile of pregnant women attended 

at the HU-UFJF Nutrition Outpatient Clinic, assess the adequacy of weight gain, and investigate associated factors. 

Material and Methods: A retrospective cohort study was conducted with 73 women with single pregnancies and aged 

18 or older, attended between January 2022 and October 2024. Data were collected in November 2024 from medical 

records in the AGHU system, using variables such as total gestational weight gain (TGWG), classification of weight gain 

(CWG), and Delta, representing (in kilograms) how much weight the woman gained above or below recommendations. 

Additional variables included the number of consultations, gestational age at the first consultation (GA1), initial weight 

gain (IWG), anthropometric data, and comorbidities. Descriptive and bivariate analyses investigated associations 

between these variables. Results: Among the participants, 65.8% were obese, with a mean TGWG of 10.24±6.73 

kg. A total of 47.9% started follow-up in the third trimester, and 53.4% attended more than two consultations, while 

79.5% showed inadequate TGWG. The analysis revealed that weight at the first consultation had a significant impact on 

weight gain adequacy by the end of pregnancy (p<0.05), while the number of consultations and gestational age at the 

first consultation did not influence adequacy. Conclusion: A high percentage of weight gain inadequacy was observed. 

Initial weight gain is a key factor in determining final adequacy, emphasizing the importance of early nutritional follow-

up to achieve better anthropometric outcomes.
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INTRODUÇÃO 

	 O ganho de peso gestacional é um bom indicador 
de monitoramento na gravidez, já que está associado 
com desfechos adversos tanto da saúde materna quanto 
da saúde do bebê.1 O ganho de peso excessivo pode 
aumentar as chances de Diabetes Mellitus Gestacional 
(DMG)2  e está associado à ocorrência de pré-eclâmpsia, 
inclusive em mulheres eutróficas.3 Mulheres obesas, 
independentemente do ganho de peso na gestação, 
apresentam riscos aumentados de complicações na 
gravidez, como distúrbios hipertensivos, diabetes, parto 
prematuro e macrossomia.4,5 Já o ganho de peso abaixo 
da recomendação e a perda de peso durante a gestação 
estão associados ao nascimento de bebês pequenos 
para a idade gestacional.6

	 No Brasil, o Ministério da Saúde (MS) recomenda 
o uso da Caderneta da Gestante como instrumento 
central no acompanhamento pré-natal. As orientações 
de ganho de peso são baseadas no Índice de Massa 
Corporal pré-gestacional (IMCPG) e diferem conforme 
a classificação nutricional. Mulheres com baixo peso 
(IMC < 18,5 kg/m²) devem ganhar entre 9,7 e 12,2 kg; 
mulheres eutróficas (IMC ≥ 18,5 e < 25 kg/m²) entre 8 
e 12 kg; mulheres com sobrepeso (IMC ≥ 25 e < 30 kg/
m²) de 7 a 9 kg; e gestantes obesas (IMC ≥ 30 kg/m²), 
entre 5 e 7,2 kg.7

	 A nutrição adequada é fundamental nesse 
período. Intervenções dietéticas ajudam a reduzir 
o ganho de peso excessivo e, consequentemente, a 
diminuir o número de partos cesáreos e hipertensão 
materna, especialmente quando associadas a exercícios 
físicos.8 Estudo realizado na região metropolitana de 
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, é um exemplo de como 
orientações alimentares têm impacto sobre o ganho 
de peso de gestantes e sobre intercorrências clínicas 
como diabetes gestacional, pré-eclâmpsia, baixo peso e 
prematuridade.9

	 O Hospital Universitário da Universidade 
Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF), vinculado à Empresa 
Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh), mantém 
exclusividade para pacientes do Sistema Único de Saúde 
(SUS). O Ambulatório de Nutrição em Ginecologia e 
Obstetrícia recebe pacientes encaminhados de Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) em Juiz de Fora e da região de 
saúde que tem a cidade como centro, além dos pacientes 
encaminhados de outros setores do próprio hospital. As 
gestantes são direcionadas ao serviço por algum risco 
associado à gestação, sendo os mais comuns, ganho de 
peso elevado, DMG, síndromes hipertensivas associadas 
à gestação e obesidade grave. 
	 Esse trabalho tem como objetivo analisar 
o perfil das gestantes atendidas no ambulatório de 
nutrição do HU-UFJF, avaliar a adequação do ganho de 
peso das mesmas e investigar fatores associados.

MATERIAL E MÉTODOS

	 Trata-se de uma pesquisa retrospectiva do tipo 
coorte, na qual se analisou prontuários de gestantes 
atendidas no ambulatório de Nutrição em Ginecologia e 
Obstetrícia do HU-UFJF, aprovado pelo Comitê de Ética 
do HU-UFJF no parecer de número 7.080.207 (CAAE: 
82421424.6.0000.5133).
	 Para reportá-la de acordo com o rigor científico, 
foram adotados os itens sugeridos pelo checklist 
publicado pela iniciativa STROBE (Strengthening  the  
Reporting  of  Observational Studies  in Epidemiology).
	 Os prontuários incluídos no estudo referem-se 
às gestantes adultas (com 18 anos ou mais) atendidas 
no ambulatório de nutrição entre janeiro de 2022 e 
outubro de 2024 com gestação única. Os dados foram 
acessados por meio do Aplicativo de Gestão para 
Hospitais Universitários (AGHU). Foram excluídos os 
prontuários que não apresentavam registro de peso ao 
final da gestação (considerando peso aferido a partir da 
36ª semana de gestação); bem como gestantes com 
comorbidades psiquiátricas que poderiam interferir 
no ganho de peso, como bipolaridade, transtornos 
alimentares, borderline, entre outros; e os de gestações 
em que foram identificadas anomalias fetais capazes de 
impactar o peso do bebê e o ganho de peso da gestante.
	 A coleta dos dados ocorreu no mês de novembro 
de 2024 e incluiu a idade da gestante na primeira 
consulta, o peso pré-gestacional (PPG), a altura, bem 
como a ocorrência de intercorrências ou existência 
de comorbidades clínicas (como Diabetes Mellitus, 
hipertensão arterial ou outras), peso na primeira 
consulta com o serviço de nutrição, peso final (PF), 
número de consultas com a equipe de nutrição e a idade 
gestacional da gestante quando a primeira consulta foi 
realizada (IG1). O PF correspondeu ao último registro 
realizado pelos serviços de nutrição ou  de ginecologia e 
obstetrícia antes do parto.
	 Com base nessas informações, foram calculados 
o IMCPG, ganho de peso na primeira consulta com a 
nutrição (GP1), e o ganho de peso total (GPT), que é 
a diferença do peso pré-gestacional e o peso final (PF-
PPG).
	 As gestantes foram classificadas, de acordo 
com seu IMCPG, em baixo peso, eutróficas, sobrepeso e 
obesas. A partir disso, foi determinada a recomendação 
de ganho de peso para cada grupo e elas foram 
classificadas a partir do seu ganho de peso total (CGPT) 
em: ganho de peso adequado quando estavam dentro da 
faixa de recomendação, e ganho não adequado, quando 
ganharam mais ou menos do que a recomendação. 
	 Para mensurar numericamente a adequação 
do ganho de peso, foi criado o Delta, definido como 
o módulo da diferença entre o último peso registrado 
antes do parto e o peso ideal (|PF-PI|). O peso ideal 
(PI) foi considerado como qualquer valor dentro da faixa 
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de recomendação. Para gestantes com ganho de peso 
inferior ao recomendado, utilizou-se o limite inferior da 
faixa; enquanto para aquelas que excederam o ganho de 
peso recomendado, adotou-se o limite superior. O Delta 
foi igual a zero para as gestantes que ficaram dentro da 
recomendação de ganho de peso.
	 Para descrever a população foram feitas análises 
descritivas de frequência. O teste de Shapiro-Wilk foi 
realizado com as variáveis numéricas para avaliar quais 
tinham distribuição normal. A partir disso, foram feitas 
as médias ou medianas dependendo do resultado do 
teste de normalidade. 
	 Para avaliar o impacto do momento de início 
do acompanhamento nutricional sobre a adequação 
do ganho de peso ao final da gestação, as gestantes 
foram classificadas de acordo com o início do 
acompanhamento. As que tiveram a primeira consulta 
no primeiro ou segundo trimestre foram comparadas 
àquelas que iniciaram o acompanhamento no terceiro 
trimestre. A relação entre o início do acompanhamento 
e a classificação do ganho de peso total (CGPT) foi 
analisada por meio do teste qui-quadrado de Pearson. 	
	 Já o teste U de Mann-Whitney foi aplicado para 
avaliar a associação entre o início do acompanhamento 
e o valor do Delta. Por fim, foi feita a correlação de 
Spearman entre Delta e IG1.
	 Para avaliar a relação entre o número de 
consultas nutricionais e a adequação do ganho de 
peso gestacional, as participantes foram agrupadas 
em gestantes que realizaram uma ou duas consultas e 
gestantes que realizaram mais de duas consultas com a 

equipe de nutrição. O teste qui-quadrado de Pearson foi 
utilizado para verificar a associação entre esses grupos 
e a CGPT. O teste U de Mann-Whitney foi aplicado para 
analisar a relação entre os dois grupos e o valor do Delta. 
Por fim, foi realizada a correlação de Spearman entre o 
Delta e o número absoluto de consultas realizadas.
	 Já para avaliar o impacto do ganho de peso que 
havia acontecido na primeira consulta na adequação do 
ganho de peso, foi feita a correlação de Spearman de 
Delta com o ganho de peso na primeira consulta (GP1) e 
também o Teste T de Student entre o GP1 e a CGPT.
	 Os dados coletados foram organizados 
utilizando o software Microsoft Excel 2016 MSO (versão 
2110 Build16.0.14527.20234) e a análise estatística 
foi realizada por meio do software Statistical Package 
for Social Sciences (IBM SPSS Statistics, versão 22.0). 
Utilizou-se um nível de significância de 5%.

RESULTADOS

	 Ao fim das análises, totalizaram-se 105 
prontuários, porém não foram incluídas gestações 
múltiplas (n=3), menores de 18 anos (n=2), gestantes 
com bipolaridade (n=1). Também foram excluídas 24 
gestantes que não apresentavam informações sobre 
o peso final e duas gestantes que tiveram atestadas 
anomalias fetais. Dessa forma, obteve-se uma amostra 
de 73 gestantes.
	 Ao observar a Tabela 1, nota-se expressiva 
proporção de obesidade, Diabetes Mellitus (DM) 
e outras condições que incluíam infecção do trato 

Tabela 1: Distribuição da população analisada.

VARIÁVEL CATEGORIA N %

Eutrofia 13 17,8

Classificação do IMCPG Obesidade 48 65,8

Sobrepeso 12 16,4

HAS 15 20,5

Comorbidades DM 15 20,5

Outros 26 35,6

Início do   acompanhamento 1º e 2º trimestres 38 52,1

3º trimestre 35 47,9

Número de consultas agrupado 1 ou 2 34 46,6

Mais de 2 39 53,4

CGPT Adequado 15 20,5

Não adequado 58 79,5

Classificação do ganho de peso na primeira 
consulta

Dentro do limite 46 63

Excessivo 27 37

Legenda: IMCPG - Índice de massa corporal pré-gestacional; CGPT - Classificação do ganho de peso total.
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urinário, nefrolitíase, hipotireoidismo, doença do 
refluxo gastroesofágico, endometriose e sífilis. O 
acompanhamento foi iniciado no terceiro trimestre da 
gestação por quase metade das mulheres, e a maioria 
das gestantes realizou mais de duas consultas com o 
serviço de nutrição. Destaca-se, ainda, que apenas 15 
gestantes apresentaram um ganho de peso adequado 
ao fim da gestação. Entre as que não obtiveram o 
ganho de peso adequado, 43 ganharam mais peso do 
que o indicado, 15 gestantes apresentaram ganho de 
peso inferior ao recomendado, e cinco perderam peso 
durante a gestação; todas as que perderam peso foram 
classificadas como obesas, segundo o IMCPG.
	 Foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-
Wilk com todas as variáveis, sendo que PPG, Altura, 
IMCPG, GP1 e GPT apresentaram distribuição normal.
	 Foi calculada a média das variáveis de 
distribuição normal (Tabela 2). Observou-se que o 
IMCPG apresentou média de 31,99±7,06 kg/m², valor 
compatível com obesidade. Já a média do GPT foi de 
10,24±6,73 kg, situando-se dentro das recomendações 
para mulheres eutróficas ou com baixo peso. O GPT 
variou de -7,8 kg a 32,1 kg.
	 Já com as variáveis de distribuição não-normal, 
foi realizada a mediana (Tabela 2), e observou-se que  
o Delta teve uma variação de até 23,1 kg, e que as 
mulheres eram, em sua totalidade, adultas, tendo uma 
variação de 18 a 45 anos.
	 Na Tabela 3, observa-se que, ao realizar o Teste 
t de Student entre a CGPT e o GP1, o valor de p foi 
significativo (p=0,048). Além disso, ao correlacionar o 
Delta com o GP1, através da correlação de Spearman, 
observou-se um resultado significativo (p=0,002), com 
correlação moderada (r=0,365). 

DISCUSSÃO

	 A obesidade no Brasil é um problema de saúde 
pública. Segundo a última pesquisa do Vigitel,10 20,7% 
da população de mulheres adultas do Brasil vive com 
obesidade, e, ao somar esse número às mulheres com 
sobrepeso, tem-se 53,9% com excesso de peso. Na 
amostra estudada, 65,8% das mulheres vivem com 
obesidade e 82,2% com excesso de peso. 
	 Uma meta-análise realizada em 2024,11 mostrou 
que a prevalência combinada de diabetes gestacional no 
Brasil foi de 14% (IC95%: 11,0; 16,0). Já no presente 
estudo, 74% das gestantes apresentaram algum tipo 
de DM. As gestantes analisadas que apresentaram 
distúrbios hipertensivos provenientes da gestação e 
hipertensão arterial crônica representaram 20,5% da 
amostra. 
	 Segundo a diretriz de Hipertensão Arterial 
Sistêmica de 2020,12 a hipertensão crônica está 
presente em 0,9-1,5% das grávidas, já as Síndromes 
Hipertensivas Específicas da Gestação têm uma 
prevalência de 9% (IC95%: 4,5; 13,5).13 Essa diferença 
no perfil populacional pode estar relacionada à natureza 
do serviço em que a pesquisa foi realizada, no qual 
as gestantes são encaminhadas devido a algum risco 
associado à gestação, especialmente a obesidade 
ou comorbidades dela decorrentes, como distúrbios 
glicêmicos e pressóricos. 
	 É reconhecido que o ganho de peso dentro das 
recomendações é importante, sendo influenciado por 
muitos fatores como IMCPG, escolaridade, paridade 
e estado marital.14 Em uma meta-análise de mais de 
um milhão de gestantes, somente 30% conseguiram 

MÍNIMO MÁXIMO MÉDIA DP(±) MEDIANA

IMCPG (kg/m²) 18,73 50,2 31,99 7,07 -

PPG (kg) 45 147 85,53 21,53 -

Altura (m) 1,47 1,76 1,63 0,06 -

GP1(kg) -8,9 25,8 6,49 6,31
-

GPT (kg) -7,8 32,1 10,25 6,74 -

Idade (anos) 18 45 - - 31

IG1 (semanas) 11 38
- -

26

Número de consultas 1 8 - - 2

Delta (kg) 0 23,1 - - 2,8

Tabela 2: Medidas de tendência central das variáveis com ou sem distribuição normal.

Legenda: DP - desvio padrão; IMCPG - índice de massa corporal pré-gestacional; PPG - Peso pré-gestacional; GP1 - ganho de 

peso gestacional na primeira consulta; GPT - ganho de peso total; IG1 - idade gestacional na primeira consulta.
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se adequar às recomendações de ganho de peso, 47% 
ganharam mais que a recomendação e 23% menos.1 Na 
amostra, 20,5% das gestantes apresentaram ganho de 
peso dentro das recomendações, 58,9% ganharam mais 
que a recomendação e 20,5% ganharam menos.
	 Das gestantes com ganho abaixo da 
recomendação, cinco apresentaram o peso final menor 
que o PPG, situação frequentemente associada a efeitos 
adversos como prematuridade.1 Porém, considerando 
outro prisma de análise, todas elas apresentam o IMCPG 
de obesidade, e uma coorte realizada com mais de 40 mil 
gestantes encontrou que mulheres obesas (classes II e 
III), que perderam peso durante a gravidez, parecem ter 
um risco reduzido ou não afetado de ter parto cesáreo, 
ter bebês grandes para a idade gestacional, desenvolver 
pré-eclâmpsia, sangramento pós-parto excessivo, parto 
instrumental, baixo índice de Apgar e sofrimento fetal.15 
	 Para avaliar o impacto do número de consultas 
sobre o ganho de peso, compararam-se as gestantes 
que realizaram até duas consultas com aquelas que 
realizaram mais de duas, não sendo observada diferença 
significativa. Alguns fatores podem ter influenciado 
esse resultado, como o fato de que gestantes que 
compareceram a um maior número de consultas podem 
ter sido aquelas que tinham maior dificuldade em 
controlar o ganho de peso. Além disso, o número de 
consultas foi analisado independentemente do momento 

em que o acompanhamento foi iniciado, impactando 
de forma diferente as gestantes, conforme a idade 
gestacional.
	 Um estudo realizado com gestantes com 
obesidade identificou que o aconselhamento nutricional 
foi efetivo para redução do ganho de peso gestacional 
excessivo, sendo realizadas dez consultas de uma hora 
com cada participante durante o período da gestação.17 	
	 Na atual pesquisa, 46,6% das gestantes 
fizeram menos de três consultas, a mediana do número 
de consultas foi de duas, tendo oito como máximo. 	
	 Alguns fatores podem contribuir com esse baixo 
número de consultas, como a alta demanda do serviço 
de nutrição, uma vez que as unidades básicas de saúde 
da cidade de Juiz de Fora não apresentam nutricionistas 
na sua equipe e os pacientes com demandas nutricionais 
são encaminhados para o ambulatório do HU/UFJF; o 
absenteísmo, o ato de faltar a consulta sem comunicação 
prévia é outro fator importante e já é conhecido como 
problema importante na assistência à saúde.

18 Ele é 
associado a algumas causas como esquecimento, falhas 
na comunicação entre o serviço e o usuário, melhora 
dos sintomas de adoecimento, agendamento em horário 
de trabalho, falta de transporte e dia da semana 
agendado.19 Por fim, outro fator é o acompanhamento 
que se inicia já no fim da gravidez e impossibilita um 
número alto de consultas devido à proximidade da data 

VARIÁVEL 1 VARIÁVEL 2 TESTE VALOR DE P

CGPT 
Início do acompanhamento 

agrupado
Qui-quadrado de Pearson 0,911 Não significante

Delta(kg)
Início do acompanhamento 

agrupado
Teste U des Mann-

Whitney
0,929 Não significante

Delta(kg) IG1 (semanas) Correlação de Spearman 0,821 Não significante

CGPT GP1(kg) Teste T de Student 0,048 Significante

Delta(kg) GP1(kg) Correlação de Spearman 0,002 Significante*

CGPT Número de consultas agrupado Qui-quadrado de Pearson 0,994 Não significante

Delta(kg) Número de consultas agrupado Teste U de Mann-Whitney 0,477 Não significante

Delta(kg) Número de consultas absoluto Correlação de Spearman 0,863 Não significante

Legenda: *correlação moderada, r=0,365. CGPT - Classificação do ganho de peso total; IG1 - Idade gestacional na primeira 

consulta; GP1- Ganho de peso gestacional na primeira consulta.

Tabela 3: Análises bivariadas. 
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do parto, pois, na amostra estudada, grande parte das 
gestantes tiveram o acompanhamento iniciado no último 
trimestre. 
	 Além disso, o momento da gestação em que o 
acompanhamento é iniciado pode influenciar a eficácia 
da intervenção. Segundo Langley Evans et al20 ,existe 
uma janela reduzida, da 10ª a 20ª semana, na qual uma 
intervenção nutricional tende a ser mais efetiva. 		
Entre as gestantes avaliadas, apenas 20 iniciaram 
o acompanhamento nesse período. Para analisar o 
impacto da idade gestacional da primeira consulta 
no GPT, compararam-se as gestantes que iniciaram o 
acompanhamento no primeiro ou segundo trimestre 
com aquelas que começaram no terceiro. O resultado 
não foi significativo, no entanto, é importante dizer que 
as gestantes que iniciaram o acompanhamento mais 
cedo podem ter realizado somente uma consulta, ou 
ter sido encaminhadas mais cedo justamente por já 
apresentarem uma inadequação no ganho de peso. 
	 Por fim, foi analisado o impacto do GP1 na 
adequação do ganho de peso final e ambas as análises 
foram significativas. Tanto o Teste t de Student entre 
CGPT e GP1 (p=0,048), quanto a correlação de Spearman 
entre Delta e GP1 (p=0,002), indicaram que o peso da 
gestante no início do acompanhamento influenciava 
diretamente na adequação ou inadequação do ganho de 
peso. Dessa forma, quanto menor fosse a inadequação 
no início do acompanhamento, maior a probabilidade da 
gestante apresentar um ganho de peso adequado. 
	 Para classificar a adequação do ganho de 
peso foi utilizada a recomendação de GPT, porém, 
muitas gestantes já chegaram com um ganho de peso 
maior que o indicado para o período gestacional, 37% 
chegaram na primeira consulta com um ganho maior 
que o recomendado para o fim da gestação. Outras 
também chegaram com um ganho maior que o indicado 
para o período gestacional, mas, esse dado não foi 
mensurado, o que pode ter interferido nas análises 
bivariadas. Além disso, é importante mencionar outros 
pontos como o tamanho da amostra, o fato de a 
pesquisa ser retrospectiva e por isso não foi possível 
realizar treinamento com os avaliadores para diminuir o 
viés do examinador e, também, como o hospital não é 
maternidade, foi utilizado o último peso a partir de 36 
semanas, independentemente da idade gestacional que 
ocorreu o parto. O valor do PPG foi relatado ou aferido no 
primeiro trimestre, podendo ter interferido na precisão.  

CONCLUSÃO

	 A partir dos dados obtidos, observou-se que a 
amostra apresentou um percentual de excesso de peso 
maior que a média nacional. Além disso, a amostra também 
apresentou uma maior frequência de Diabetes Mellitus 
quando comparado a outros estudos. Não houve relação 
entre o número de consultas ou a idade gestacional da 
primeira consulta com a adequação do peso. Mas houve 

uma correlação positiva e moderada entre o Delta e o 
ganho de peso na primeira consulta, bem como entre a 
classificação do ganho de peso e o ganho de peso inicial. 
Conclui-se que o peso apresentado pela gestante na 
primeira consulta influenciou diretamente a adequação 
do ganho de peso, demonstrando a importância do início 
precoce do acompanhamento nutricional para obtenção 
de melhores resultados antropométricos.
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