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RESUMO 

 

 

 

A obesidade atinge todas as faixas etárias, tanto em países desenvolvidos como em 

desenvolvimento. Compreender os preditores envolvidos no excesso de peso corporal torna-se 

uma importante ferramenta para elaboração de estratégias que visem à redução das taxas de 

sobrepeso e obesidade. Portanto, o objetivo deste estudo foi investigar os principais preditores 

do excesso de peso (sobrepeso/obesidade) do par mãe-criança ao longo de 6 anos de 

seguimento (2012-2018).  Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, iniciado em 2012 em 

uma maternidade pública em Joinville-SC. As variáveis investigadas desde o estudo de base 

são as sóciodemográficas, econômicas, biológicas e antropométricas, tendo sido utilizados 

parâmetros para classificação do estado nutricional excesso de peso corporal da mãe com 

IMC ≥25 kg/m2 e crianças com >85 percentil (IMC/idade e sexo). Além de descrever as 

características das mães e crianças quanto ao estado nutricional, também foi avaliado o par 

mãe-criança ao longo de 6 anos (2012, 2013-2014, 2016-2017 e 2018) quanto à associação 

entre os principais preditores do excesso de peso e do estado nutricional do par mãe-criança. 

Como resultado, obteve-se que o IMC pré-gestacional aumenta o risco do par mãe-criança ter 

concomitantemente excesso de peso corporal, aumentando progressivamente (RR = 2.4 e RR 

= 3.3, P < 0.01; para IMC pré-gestacional 25-30 e ≥ 30 kg/m², respectivamente), mesmo 

quando ajustado para as covariáveis de interesse. O ganho de peso gestacional excessivo e 

recém-nascidos grandes para a idade gestacional também foram preditores significativos para 

o excesso de peso corporal simultaneamente em pares mãe-criança. Concluindo, o IMC pré-

gestacional excessivo, o ganho excessivo de peso durante a gravidez e crianças nascidas 

grandes para a idade gestacional são fortes preditores de excesso de peso simultaneamente em 

pares mãe-criança. Políticas públicas devem ser estabelecidas primeiramente antes e durante a 

gestação para evitar uma condição materna obesogênica, e provavelmente, a manutenção de 

um ciclo de excesso de peso corporal ao longo dos anos. 

 

 

 

Palavras chave: Estado nutricional, Sobrepeso, Obesidade, Estudo de Coorte, Relações 

mães-filhos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 

 

ABSTRACT 

 

 

 

Obesity affects all age groups in both developed and developing countries. Understanding the 

predictors involved in overweight becomes an important tool for development of strategies 

that aim to reduce the overweight and obesity rates. Therefore, the objective of the study was 

to investigate the main predictors of overweight (overweight/obesity) in the mother-child pair 

over 6 years of follow-up (2012-2018). This is a prospective cohort study, started in 2012 at a 

public maternity hospital in Joinville-SC. The variables investigated since the baseline are the 

socio-demographic, economic, biological and anthropometric, with parameters used to 

classify overweight status mother with BMI ≥25 kg/m² and children with > 85th percentile 

(BMI/age and sex). In addition to describing the characteristics of mothers and children 

regarding weight status, the mother-child pair was also assessed over 6 years (2012, 2013-

2014, 2016-2017 and 2018) regarding the association between the main predictors of 

overweight and mother-child pair weight status. As result, the BMI pre-pregnancy increases 

the risk of mother-child pairs having concurrently overweight, progressively increased (RR = 

2·4 and RR = 3·3, P < 0·01; for pre-pregnancy BMI 25-30 and ≥ 30 kg/m², respectively), 

even after adjustment for covariates of interest. Excessive gestational weight gain and large 

for gestational age offspring were also significant predictors of excess body weight 

concurrently in mother-child pairs. Concluding, the excessive pre-gestational BMI, excessive 

weight gain during pregnancy and children born large for gestational age are strong predictors 

of excess body weight concurrently in mother-child pairs. Public policies must be established 

primarily before and during pregnancy to avoid an obesogenic maternal condition, and 

probably, the maintenance of an excess body weight cycle over the years. 

 

 

 

Key-words: Weight status, Overweight, Obesity, Cohort Study, Mother-Child Relationship. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 

 

 LISTA DE FIGURAS 

 

 

 

Figura 1 – Ciclo vicioso da obesidade .........................................................................................  
19 

Figura 2 – Inter-relação e programação materno-fetal ................................................................  21 

Figura 3 – Infográfico representativo das interações que envolvem o desenvolvimento 

da criança nos primeiros 1000 dias...............................................................................................  23 

Figura 4 – Esquema das complexas relações entre condições ambientais alteradas e a 

saúde humana ...............................................................................................................................  28 

Figura 5 – Fluxograma da coorte-PREDI ....................................................................................  30 

Figura 6 – Fluxograma de busca para localização das participantes do estudo coorte-

PREDI ...........................................................................................................................................  33 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 

 

LISTA DE QUADROS 

 

 

 

Quadro 1 – Complicações da obesidade materno-fetal, neonatais a curto e longo prazo ...........  25 

Quadro 2 – Ganho de peso gestacional de acordo com o IMC pré-gestacional ..........................  39 

Quadro 3 – Classificação segundo o Índice de Massa Corporal .................................................  39 

Quadro 4 – Classificação do estado nutricional do par mãe criança ...........................................  42 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

LISTA DE TABELAS 

 

 

                                                                                                  

Tabela 1 – Variáveis investigadas ao longo de 6 anos mãe-criança Coorte-PREDI 

Joinville - SC ................................................................................................................................  34 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 

 

LISTA DE ABREVIATURAS 

 

 

 

ACOG – American College of Obstetricians and Gynecologists 

ADA - American Diabetes Association 

AIG – Adequado para Idade Gestacional 

CDC -  Centers for Disease Control and Prevention 

DCNT – Doenças Crônicas não Transmissíveis 

DHEG – Doença Hipertensiva Específica na Gestação 

DM – Diabetes Mellitus 

DMG – Diabetes Mellitus Gestacional 

EPC – Excesso de peso corporal 

FAP – Fundo de Apoio e Pesquisa 

GIG – Grandes para Idade Gestacional 

HAS – Hipertensão Arterial Sistêmica 

IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IDH – Índice de Desenvolvimento Humano 

IMC – Índice de Massa Corporal 

IOM – Institute of Medicine 

MDV – Maternidade Darcy Vargas 

MF – Macrossomia Fetal 

OMS – Organização Mundial da Saúde 

PIG – Pequeno para Idade Gestacional 

PAHO – Organização Pan-Americana de Saúde 

SBC – Sociedade Brasileira de Cardiologia 

SISVAN - Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 

SPSS – Statistical Packager for the Social Science   

SUS – Sistema Único de Saúde 

TCLE – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

VIGITEL – Vigilância de Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

WHO – World Health Organization 

 

 

 



13 

 

SUMÁRIO 

 

 

 

RESUMO  

ABSTRACT  

LISTA DE FIGURAS  

LISTA DE QUADROS  

LISTA DE TABELAS  

LISTA DE ABREVIATURAS  

 

1 INTRODUÇÃO .......................................................................................................................  15 

1.1 Objetivos .................................................................................................................................  16 

1.1.2 Objetivo geral ......................................................................................................................  16 

1.1.3 Objetivos específicos ...........................................................................................................  16 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA ............................................................................................. .. 17 

2.1 Transição nutricional e epidemiológica ..................................................................................  17 

2.2 Excesso de peso corporal ........................................................................................................  18 

2.3 Estado nutricional do par mãe-criança ...................................................................................  19 

2.3.1 Mãe........................................................................................................................... 19 

2.3.2 Criança...................................................................................................................... 22 

2.4 Prevalência de excesso de peso corporal ................................................................................  24 

2.5 Consequências do excesso de peso corporal ..........................................................................  25 

2.6 A sinergia entre saúde e meio ambiente .................................................................................  26 

  

3 MATERIAIS E MÉTODOS ...................................................................................................  29 

3.1 Cálculo amostral do estudo PREDI ........................................................................................  29 

3.2 Participantes do estudo e composição da amostra ..................................................................  29 

3.3 Treinamento da equipe e pré-teste do questionário ................................................................  31 

3.4 Coleta de dados .......................................................................................................................  31 

3.5 Características gerais das mães e das crianças  ......................................................................  35 

3.6 Características antropométricas do par mãe-criança ..............................................................  38 



14 

 

3.6.1 Dados antropométricos da mãe............................................................................................  38 

3.6.2 Dados antropométricos da criança .......................................................................................  40 

3.6.3 Classificação do estado nutricional do par mãe-criança ......................................................  41 

3.7 Processamento dos dados e análise estatística ........................................................................  42 

3.8 Aspectos éticos .......................................................................................................................  43 

3.9 Recursos para realização da pesquisa .....................................................................................  44 

 

4 RESULTADOS ........................................................................................................................  45 

 

5 CONCLUSÃO ..........................................................................................................................  46 

 

6 REFERÊNCIAS.......................................................................................................................  47 

 

ANEXOS......................................................................................................................................  57 

Anexo 1 – Parecer Comitê de Ética em Pesquisa 2011 ................................................................  58 

Anexo 2 – Licença exclusiva para publicação ..............................................................................  60 

Anexo 3 – Comprovante de envio do artigo para publicação  ......................................................  62 

 

APÊNDICES ...............................................................................................................................  64 

Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE ..........................................  65 

Apêndice 2 – Artigo - Preditores do excesso de peso corporal de pares mãe-criança: 

seis anos de seguimento, estudo PREDI (primeira página) ..........................................................  67 

Apêndice 3 – Artigos científicos produzidos durante o doutorado ..............................................  69 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A obesidade, uma doença considerada epidêmica pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS), é caracterizada pelo acúmulo de gordura corporal associada a riscos de saúde por sua 

relação direta com várias complicações metabólicas em todas as faixas etárias 
(1)

 

O excesso de peso corporal (EPC), que inclui os grupos de sobrepeso e obesidade, tem 

sua origem multicausal. Entre os fatores de risco mais predominantes estão: estilo de vida, 

comportamento alimentar, condições socioeconômicas da população, além de fatores 

genéticos, biológicos e culturais 
(2-4)

. 

Sob efeito dos fatores de risco, desde o século passado, a população vem sofrendo 

mudanças no perfil nutricional e epidemiológico, este evento é denominado de transição 

nutricional 
(5)

. A transição nutricional é um processo que se caracteriza pela alteração no 

padrão da dieta e no estilo de vida, com implicações no perfil das morbimortalidades, sendo 

que, anteriormente a desnutrição predominava 
(6, 7)

, e atualmente prevalece o excesso de peso 

e a obesidade com suas consequências 
(8)

. 

Segundo a OMS, a obesidade na população triplicou em aproximadamente cinco 

décadas, tornando-se um desafio para a saúde pública, onerando consideravelmente os 

programas governamentais e precarizando a saúde, independentemente da faixa etária 
(1)

. 

Pesquisadores descrevem que entre os anos de 1975 e 2016 houve um aumento de 10 vezes na 

prevalência de obesidade entre crianças e adolescentes e cinco vezes entre adultos 
(9)

.  

Em monitoramento da frequência e a distribuição dos principais determinantes das 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), o Vigitel (Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) publicou dados de 2019, no qual 

aproximadamente dois terços da população brasileira estavam com EPC, e dentre os 

municípios mapeados no estado de Santa Catarina, 71,40% dos adultos em Florianópolis 

apresentam excesso de peso 
(10)

. Em Joinville, esse valor é de 75,29%, sendo que crianças 

entre 2 a 10 anos a prevalência de excesso de peso é de 17,03% 
(11)

. 

Há uma relação constituída entre o estilo de vida familiar com efeito no estado 

nutricional materno e, consequentemente, no EPC de crianças e adolescentes. Esse desfecho 

sugere que os programas de monitoramento e prevenção à obesidade devem ser focados na 

família 
(12-15)

.  

Para o monitoramento e intervenção, os estudos de coorte têm se constituído 

confiáveis na determinação de fatores de risco ao longo do ciclo da vida, principalmente 

quando acompanhados dentro do âmbito familiar, com mães e seus filhos 
(16-20)

.  
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Embora existam estudos longitudinais que avaliaram o estado nutricional de pares 

mãe-criança 
(21-23)

, não foram encontrados estudos de coorte que realizaram essa análise 

compreendendo o par mãe-criança, por seis anos em intervalo de dois anos. Esse 

monitoramento torna-se de grande importância para a saúde pública, visto que, o par mãe-

criança está sendo influenciado pelos mesmos fatores de risco, nos quais se pode intervir e são 

passíveis de serem modificados durante o pré-natal e pós-parto.  

O presente estudo objetivou investigar os preditores do excesso de peso corporal de 

pares mãe-criança ao longo de seis anos de seguimento da coorte PREDI. 

 

1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.2 Objetivo geral  

 

Investigar os preditores do excesso de peso corporal de pares mãe-criança em um estudo com 

seis anos de seguimento no município de Joinville, SC. 

 

1.1.3 Objetivos específicos 

 

 Descrever as características sóciodemográficas, econômicas e biológicas da mãe e da 

criança ao longo dos seguimentos. 

 Avaliar o estado nutricional de pares mãe-criança em cada período do estudo.  

 Verificar se existe associação entre o estado nutricional de pares mãe-criança e 

variáveis sóciodemográficas, econômicas, biológicas e antropométricas, em cada 

seguimento. 

 Avaliar o efeito dos principais preditores socioeconômicos, demográficos e biológicos 

no estado nutricional de pares mãe-criança na coorte. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Transição nutricional e epidemiológica  

 

Nas últimas décadas e de maneira sistemática, a transição nutricional e epidemiológica 

tem sido alvo de investigação em todo o mundo 
(24)

. Esse processo ocorre devido a mudanças 

relacionadas à ingestão alimentar, estilo de vida, alterando como consequência o perfil das 

morbidades, indiferentemente das fases da vida 
(24-26)

.  

O perfil epidemiológico da população anteriormente era caracterizado pelas doenças 

infecciosas e a desnutrição e, nos últimos anos a obesidade e suas consequências têm 

acometido a mesma de diversas formas, como o desenvolvimento das doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), destacando o diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial sistêmica, 

câncer, entre outras 
(5-7, 24, 26-28)

. 

A transição nutricional e epidemiológica no Brasil diferentemente de outros países, 

não ocorre de forma tradicional, em que as deficiências nutricionais são gradativamente 

substituídas pelo sobrepeso e obesidade 
(29)

. Segundo Kac et al., 
(30)

, as dimensões 

continentais do Brasil, sua diversidade ecológica e a grande diferença de classes sociais, 

contribuem para a complexidade desse processo. Nesse complexo cenário encontram-se a 

urbanização e a globalização, que facilitam a crescente disponibilidade de alimentos 

industrializados, ricos em gordura e açúcares, tidos como elementos facilitadores dessa 

alteração no padrão das dietas tradicionais 
(6, 31)

. Aliados ao sedentarismo são elementos 

desencadeantes para o ganho de peso inadequado e, como consequência, do desenvolvimento 

de DCNT 
(6)

.  

Para a Organização Mundial da Saúde, há dois fenômenos que coexistem: a transição 

nutricional e a fome oculta (deficiência marginal de micronutrientes), intitulados de dupla 

carga ou duplo fardo 
(32)

.  Esse fenômeno descreve a coexistência da obesidade, desnutrição e 

a fome oculta ou doenças não transmissíveis relacionadas à dieta, e vem ocorrendo nos países 

de baixa e média renda em todas as faixas etárias 
(8, 32, 33)

.  Globalmente, 25,00% das crianças 

não crescem adequadamente e 6,50% têm excesso de peso incluindo obesidade 
(34)

 e nas 

américas 7,50% estão com sobrepeso 
(35)

, constatando-se a ocorrência desse fenômeno, às 

vezes, no mesmo território, ainda com efeitos do meio ambiente 
(28, 36)

. 

A faixa etária mais vulnerável além dos adultos, idosos e mulheres em idade fértil, é a 

das crianças que vivem em ambientes urbanos, porque estão expostas a alimentos de baixa 
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qualidade nutricional e pobres em micronutrientes, facilitando assim o desenvolvimento de 

obesidade e consequentemente das DCNT 
(35, 36)

  

 

2.2 Excesso de peso corporal 

 

O EPC é definido como acúmulo excessivo e anormal de gordura corporal 
(37)

. No 

âmbito mundial, o EPC tem sido pauta em vários fóruns, não somente na comunidade 

científica, mas também nas instituições que realizam e regulam a gestão pública dos recursos, 

porque as consequências desse mórbido estado nutricional oneram os cofres públicos, 

diminuem a qualidade de vida e a capacidade produtiva 
(38)

.  

Atualmente o EPC tornou-se uma epidemia, muitas vezes iniciando-se antes do 

nascimento e perpetuando-se até a maturidade 
(38)

. Fatores envolvendo os períodos 

concepcional e o que o antecede, são importantes preditores de risco para o estabelecimento 

do EPC devido suas complexidades fisiológicas. Dentre esses fatores destacam-se o EPC e 

elevado índice de massa corporal (IMC) pré-gestacional, ganho de peso gestacional, paridade, 

intervalo interpartal, entre outros 
(39)

. Destaca-se que este é um desafio possivelmente evitável 

(40)
. 

O período concepcional envolve um sistema complexo e heterogêneo em seus 

aspectos fisiológicos, metabólicos e nutricionais 
(41)

. Os programas governamentais de 

prevenção e promoção de saúde têm por finalidade diminuir os riscos de distúrbios 

metabólicos e nutricional e suas consequências antes, durante e após a gestação, tanto para a 

saúde materna quanto fetal 
(41, 42)

. 

A complexidade da gestação, os ajustes hormonais e metabólicos, assim como a 

influência de variantes genéticas 
(43, 44)

 frente ao estilo de vida, parecem determinar a nutrição 

intrauterina. As alterações endócrinas são importantes tanto para mãe como para o feto, já que 

há evidências de que o crescimento intrauterino, aliado aos ajustes metabólicos, influencia a 

saúde da criança até a vida adulta 
(45)

.  

 Devido a essa interdependência entre a mãe e a criança, tanto o excesso quanto o baixo 

peso podem levar a prejuízos e danos ao par (mãe-criança) 
(45)

. Adicionalmente, o EPC 

durante a gravidez pode desencadear um ciclo vicioso de excesso de peso no neonato, aliado a 

comorbidades, ocasionado pelo ambiente metabólico anormal, como demonstra a Figura 1 
(16)

. 
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Figura 1 – Ciclo vicioso da obesidade. 

 

Fonte: adaptado de Catalano 
(16)

. 

 

 O peso excessivo ao nascer tem sido alvo de investigação, devido a sua associação 

com o IMC na adolescência e excesso de peso na vida adulta 
(46)

.  Gillman et al. 
(47, 48)

 

descrevem que o acréscimo de um quilo a mais no peso ao nascer de crianças a termo está 

associado a 40,00% de aumento de risco de excesso de peso entre 9 e 14 anos de idade. 

 

 2.3 Estado nutricional do par mãe-criança 

 

2.3.1 Mãe 

Um levantamento mundial investigando a mudança no perfil da ingestão alimentar de 

mulheres de 36 países, em áreas rurais e urbanas, constatou que o ambiente obesogênico 

(comportamento relacionado a ambiente propício à ingestão de alimentos de alta densidade 

calórica e ao sedentarismo), tem sido proporcionado pela urbanização e globalização 
(49)

. 

Assim como o acesso facilitado aos alimentos ricos em carboidratos simples e gordura, e a 
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facilidade na realização das tarefas aliado ao sedentarismo, promovem o desenvolvimento do 

sobrepeso e da obesidade.  

Iniciar a gestação com excesso de peso ou o ganho de peso gestacional excessivo, 

torna-se um fator que corrobora para que o feto receba uma carga excessiva de nutrientes 
(50)

, 

e, como consequência, exceda seu peso desproporcionalmente, interferindo no estado 

nutricional do recém-nascido  
(51, 52)

. 

A mãe, com peso excessivo e acumulando tecido adiposo, pode contribuir 

negativamente para a saúde fetal 
(53)

. O excesso de tecido adiposo aumenta as citocinas 

inflamatórias, que interferem negativamente nos diversos processos dependentes de insulina, 

como a homeostase glicêmica e o metabolismo lipídico, agindo como facilitador para o 

desencadeamento da obesidade e o elo com as DCNT 
(53-55)

.  

Dentre os fatores que podem contribuir para inter-relação do par mãe-criança 

destacam-se a diabetes mellitus gestacional, a qual causa uma resposta inflamatória a nível 

placentário e desequilíbrio de hormônios (leptina e adiponectina), acarretando no feto a 

hiperfagia 
(55, 56)

. Outros fatores podem contribuir para essa inter-relação incluindo 

hipertensão arterial sistêmica, pré-eclâmpsia, mutações gênicas com o aumento de radicais de 

oxigênio, além das intercorrências na hora do parto para ambos, no período puerperal e após 

(55, 57)
 conforme ilustrado na Figura 2. 
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Figura 2 – Inter-relação e programação materno-fetal.  

 

Fonte: Adaptado de Garcia-Vargas et al., 
(55)

.  

 

 A mulher tem o risco de ganhar peso excessivo desde o período que antecede a 

gestação, quanto no gestacional, podendo perpetuar-se até duas décadas após o parto, se o 

cuidado pré-natal não for efetivo e monitorado 
(58, 59)

.  

Alguns preditores para a retenção ponderal do peso já foram identificados, podendo 

haver combinação de vários fatores tais como: idade, lactação, estado nutricional pré-

gravídico, situação marital, cor da pele, ingestão alimentar inadequada, consumo excessivo de 

carboidrato simples e gorduras, inatividade física, tabagismo, IMC pré-gestacional e paridade 

(59, 60)
, sendo que muitos deles são fatores de risco modificáveis.  
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2.3.2 Criança 

 

Durante a gestação, há uma interdependência entre o par mãe-criança, e essa relação 

intrínseca e direta do peso materno e fetal pode causar prejuízos e danos a ambos, se esse 

desequilíbrio consistir em excesso ou baixo peso materno 
(45)

. 

 Estudos demonstram que o excesso de peso de crianças tem sua origem ainda na 

gestação, é confirmado no nascimento e está associado fortemente com o peso pré-gestacional 

ou ganho de peso excessivo na gestação, DM, hipercolesterolemia, idade avançada e 

multiparidade 
(44, 51, 52, 57, 61-64)

. 

A mãe tem papel decisivo no desenvolvimento da criança. A interação fisiológica, o 

estilo de vida e as condições socioeconômicas e culturais nos 1000 dias, que iniciam antes da 

concepção e prolongam-se até os dois anos de idade, tornam-se um período fundamental para 

o prognóstico positivo dessa criança 
(65)

.  

Estudo de revisão avaliou os preditores maternos de sobrepeso e obesidade, o 

comportamento alimentar e o peso das crianças, e observou que há relação direta entre os 

hábitos dos pais e adoção de práticas alimentares dos filhos 
(66)

, Portanto, os três primeiros 

anos da criança são importantes para a saúde futura. 

O período de 1000 dias está representado na Figura 3, onde componentes cognitivos, 

ambientais, nutricionais, afetivos entre outros, são cruciais para a saúde da criança. A 

amamentação 
(67-71)

, o crescimento acelerado (catch up) e a introdução alimentar, além de 

outros aspectos, são fundamentais para o adequado estado nutricional desse individuo 
(69, 72)

.  

Há grande importância da nutrição nos primeiros 1000 dias das crianças, destacando-

se dois períodos cruciais para saúde e seu desenvolvimento. O primeiro período, 

correspondente a 270 dias da gestação, está relacionado à alimentação materna no 

“imprinting” metabólico do feto e a suplementação dos ácidos graxos essenciais provindos da 

dieta materna. O segundo é referente aos 730 dias após o nascimento, nos quais há influência 

do aleitamento materno considerado um medicamento personalizado 
(71)

, e a introdução da 

alimentação complementar na obesidade e processos inflamatórios das crianças 
(73)

.  
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Figura 3 – Infográfico representativo das interações que envolvem o desenvolvimento da 

criança nos primeiros 1000 dias de vida. 

 

Fonte: Moore et al., 
(72)

. 

 

A influência da amamentação no estado nutricional das crianças é demonstrado em 

estudo populacional, com menores de 5 anos de idade, em cinco regiões do Brasil 
(74)

, 

evidenciando que, crianças amamentadas por menor tempo, apresentaram maior excesso de 

peso, quando comparadas com as que foram amamentadas por mais de 120 dias 
(74)

. Nesse 

sentido, a amamentação tem uma função fundamental e corrobora tanto com a saúde materna 

para evitar a retenção de peso pós-parto, quanto auxilia no ganho de peso adequado do bebê 

(60, 75, 76)
. 

 Há evidência consistente da amamentação como efeito protetor ao desencadeamento 

do excesso de peso em longo prazo para crianças entre um e três anos de idade, assim como 

quando da introdução alimentar, é recomendado limitar-se o consumo de carboidratos simples 

e sódio 
(77)

. 

Outros fatores de risco decisivos estão correlacionados ao desenvolvimento do EPC e 

algumas patologias na infância (faixa etária 2 e 14 anos), tais como o excesso de peso da 

criança ao nascimento e o IMC materno acima do recomendado 
(78)

, além do desenvolvimento 

do microbioma intestinal, onde a via parto normal,  a amamentação e o meio ambiente, tem 

interferência imune-microbiana para a saúde a longo prazo, demonstrando assim essa 

interdependência do par mãe-criança 
(79)

. 
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2.4 Prevalência de excesso de peso corporal 

  

Sobre a prevalência de EPC e obesidade, o Programa das Nações Unidas para o 

Desenvolvimento descreve que, aproximadamente 30,00% da população mundial está com 

EPC; destes, três quintos encontram-se em países em desenvolvimento 
(80)

. Segundo a 

Organização Mundial da Saúde, 13,10% já são considerados obesos 
(38)

. 

Dados da OMS em 2018, nas Américas, indicavam que 62,00% dos adultos e 

aproximadamente 25,00% das crianças e adolescentes apresentavam sobrepeso ou obesidade, 

sendo que, em 1975 já havia 11 milhões de crianças e adolescentes obesos e, em 2016 

constatou-se que houve um aumento de 10 vezes, isso corresponde a 124 milhões em 4 

décadas 
(38)

 

No continente americano em 2014, 36,50% dos adultos, 8,90% de pré-escolares (2 a 5 

anos), 17,5% de crianças (6 a 11 anos) e 20,5% dos adolescentes (12 a 19 anos) eram obesos 

(81)
.  Números semelhantes são destacados em revisão sistemática, realizada em 2015, com 

18.463 crianças e adolescentes brasileiras entre 2 e 18 anos,  revelando a prevalência de 

14,1% de obesidade 
(82)

. 

Algumas projeções para prevalência de obesidade, realizadas nas últimas décadas 
(83)

, 

estimam que, em 2025, haverá 30,00% de adultos obesos na Inglaterra, 20,00% no Brasil e 

40% nos Estados Unidos da América. Outras mais recentes divulgaram números alarmantes 

sobre o prognóstico de obesidade no futuro, revelando que em 2045 um quarto da população 

mundial estará obesa (1 em cada 4 pessoas), e uma em cada oito pessoas desenvolverão 

diabetes mellitus tipo 2 
(84)

. 

Onis, Blo¨ssner (
85)

 investigaram o estado nutricional de crianças de 0 a 5 anos de 

idade, em 144 países, entre os anos 1990 e 2010, e verificaram que a prevalência tanto de 

excesso de peso quanto de obesidade cresceu de forma alarmante em todo o mundo. Houve 

um aumento de EPC de 4,20% em 1990 para 6,7% em 2010, constatando que essa tendência 

deverá continuar. A prospecção para 2020 era de 9,10% de crianças, porém dados publicados 

pelo Ministério da Saúde em 2019, mostravam que 18,90% de crianças menores de 2 anos e 

14,30% entre 2 e 5 anos já se encontravam com excesso de peso, e 12,00% entre 5 e 9 anos 

estão obesas, superando em muito as expectativas 
(86)

 

Há, no Brasil, o monitoramento sistemático em 27 cidades do estado nutricional da 

população realizado pelo Vigitel (Vigilância de Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico). 

O estudo demonstra dados em 2019 que o EPC em adultos aumentou de 54,40% em 2006, 
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para 75,70% em 2019, e esse incremento independe de gênero, faixa etária e escolaridade 
(10)

, 

sendo que 52,94% das gestantes apresentavam EPC. 

Essa tendência aparece igualmente em Florianópolis, capital do estado de Santa 

Catarina, em 2012 a prevalência de EPC era de 64,3% 
(87)

, aumentando para  71,40% em 2019 

(10)
. Em Joinville, segundo dados do SISVAN a prevalência de EPC em adultos foi de 75,29% 

em 2019, sendo que gestantes no mesmo ano apresentaram EPC de 54,16% e crianças entre 2 

a 10 anos de idade 17,03%, acompanhando a tendência nacional e mundial 
(11)

. 

 

2.5 Consequências do excesso de peso corporal  

  

As consequências do EPC do par mãe-criança estão relacionadas principalmente ao 

desenvolvimento de comorbidades a curto e longo prazo 
(88)

. Essas consequências estão 

descritas no Quadro 1. 

 

Quadro 1 – Complicações da obesidade materno-fetal a curto e longo prazo. 

COMPLICAÇÕES MATERNAS 

Curto prazo Longo prazo 

Hipertensão gestacional Retenção de peso pós parto 

Pré-eclâmpsia Diabetes mellitus tipo 2 

Diabetes gestacional Hipertensão arterial sistêmica 

Parto cesárea  

Parto vaginal prolongado e instrumentalizado  

Hemorragia pós parto  

Infecção  

Tromboembolismo venoso  

Mortalidade materna  

COMPLICAÇÕES FETAIS, NEONATAIS E INFANTIS 

Macrossomia Obesidade infantil 

Anomalias congênitas Resistência à insulina na adolescência 

Baixo índice de Apgar aos 5º minuto  

Necessidade de cuidados intensivos neonatais  

Mortalidade neonatal e fetal  

Fonte: Adaptado de Heslehurs et al., 
(89)

. 

 

Adicionalmente às complicações materno-fetais frente à obesidade, há previsão de 

mais 20,00% na prevalência de excesso de peso em gestantes 
(90)

.  
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 A mãe, apresentando excesso de peso corporal durante a gestação, pode levar essa 

criança a nascer com visceromegalia, relacionada principalmente ao desenvolvimento de 

comorbidades a curto e longo prazo 
(91)

. No momento do parto a criança poderá sofrer 

tocotraumatismo, fratura de clavícula, hipoglicemia, aspiração do mecônio, coma e até a 

morte  
(92)

. Além dessas complicações, as sequelas poderão perpetuar-se até a vida adulta, 

propiciando que as DCNT se instalem 
(57, 89)

.  

Um dos preditores importantes relacionados ao desenvolvimento tardio da obesidade 

na criança é o ambiente obesogênico materno antes mesmo do nascimento, além de outros 

fatores coadjuvantes nesse cenário, como o ganho de peso acelerado da criança e o tipo e 

duração da alimentação infantil 
(70)

. 

O EPC em crianças além de ser agravante para morbidades, está relacionado às 

alterações neurocognitivas e comportamentais. Crianças com consumo de alimentos ricos em 

açúcares e gorduras têm suas habilidades cognitivas e perceptomotoras diretamente afetadas 

como: o transtorno de déficit de atenção, hiperatividade (TDAH) e transtorno do espectro 

autista (TEA) na infância, favorecendo o ganho de peso excessivo à medida que os indivíduos 

envelhecem 
(93)

. 

Portanto, o monitoramento e o controle da obesidade na gravidez são passíveis de 

mudança, e devem ser prioridade no cuidado pré e pós-natal, possibilitando assim um melhor 

prognóstico no futuro tanto materno quanto para criança 
(83)

. 

 

2.6 A sinergia entre Saúde e Meio Ambiente 

 

A sinergia estabelecida entre o meio ambiente e a saúde constitui-se à medida que 

utilizamos os recursos naturais e produzimos elementos geradores que agridem e deterioram o 

meio em que vivemos. Essa influência mútua tem sido investigada, e publicações recentes 

expõe algumas circunstâncias em que há a associação do montante de pessoas com EPC e a 

necessidade de produção e consumo excessivo de alimentos, além de práticas simples e 

sustentáveis como o aleitamento materno, não sendo rotineiras, contribuindo assim com a 

emissão de gases de efeito estufa, vinculadas ao aquecimento global, mudanças climáticas 

adversas e suas consequências 
(36, 94)

. 

 A atividade humana transforma todos os sistemas naturais do meio ambiente. 

Antigamente com menos impacto, mas à medida que a população cresceu, a atividade 

extrativista, bem como a utilização dos recursos naturais para bens e serviços, alteraram a 
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cobertura do solo e os ecossistemas de modo profundo, difuso e acelerado. Esse fenômeno é 

denominado “Antropoceno” 
(95)

.  

O Antropoceno, conceituado por Crutzen e Stoermer 
(96)

, como uma nova época 

geológica e humana, é caracterizado pelo protagonismo da humanidade como força 

transformadora do planeta. Nesse sentido, a transformação desordenada torna o futuro incerto 

para a nutrição e o consumo de água apropriada, uma vez que em se tratando de saúde, uma 

adequada ingestão alimentar e hídrica é a premissa para o alcance dessa condição 
(95)

. Muito 

embora, essa afirmativa evidente não seja compreendida como primordialmente sustentável 

para suprimento global de alimentos.  

A alimentação é essencial para sobrevivência humana, porém esse imprescindível 

elemento vem sofrendo alterações em sua composição devido à degradação e à poluição 

ambiental, e à ação de toxinas. Por ação desses elementos, a alimentação tem se tornado 

responsável por alterar o sistema endócrino, atuando como disruptor endócrino (DE), devido à 

exposição a produtos químicos e pesticidas, substâncias exógenas ao corpo humano 
(95, 97)

.  

A utilização dos DE em diversos segmentos industriais provocam danosos efeitos na 

síntese, secreção, transporte, metabolismo ou eliminação de diferentes hormônios 

responsáveis pela manutenção da homeostasia e regulação de vários processos fisiológicos 
(97, 

98)
. Essas substâncias, usadas em larga escala na indústria e presentes no cotidiano, fazem 

parte de um complexo grupo de compostos químicos sintéticos usados em solventes 

industriais e os seus derivados, compostos plásticos pesticidas, fungicidas, produtos 

farmacêuticos e em conservantes 
(97)

.  

Alguns componentes desses DE vêm comprometendo a saúde tanto de mulheres 

quanto de crianças 
(99)

. Em mulheres em idade fértil, esses componentes podem levar ao 

desenvolvimento da síndrome de ovário policístico, obesidade e resistência à insulina. Em 

crianças, os efeitos podem ocorrer nas fases neonatal e fetal, com efeitos neuroendócrinos, 

infertilidade e outras consequências 
(97)

. Dessa forma, os DE contribuem significativamente 

para a precarização da saúde, comprovando assim a sinergia entre a saúde e o meio ambiente. 

Na Figura 4, a complexidade das interações saúde e meio ambiente são didaticamente 

demonstradas. 
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Figura 4 – Esquema das complexas relações entre condições ambientais alteradas e a saúde 

humana. 

 

Fonte: Myersa et al., 
(95)

. 

 

A Assembleia das Nações Unidas, em conjunto com a OMS, em 2015, após constatar 

que as ameaças à saúde da população decorrem não somente pela violação dos direitos 

humanos, precarização da saúde reprodutiva materna, neonatal e infantil, mas também por um 

meio ambiente insustentável, propuseram aos países membros ações globais de promoção à 

saúde para o futuro intitulado: “Transformando o nosso mundo: a Agenda 2030 para os 

Objetivos do Desenvolvimento Sustentável, que visam: garantir que todos os seres humanos 

possam potencialmente viver com dignidade e igualdade em um ambiente saudável” 
(71, 100)

. 

Há um movimento de todos os setores da sociedade em adotar um modelo 

socioecológico eficaz, buscando a melhoria do comportamento com benefícios à saúde. Há 

propostas em todos os sentidos, tais como criar um sustentável sistema alimentar (produção e 

consumo) com entrelaçamento do respeito à cultura, melhora das condições financeiras, de 

moradia, de saneamento, de educação e no estilo de vida. Aliado a essas propostas, seria 

importante consolidar políticas públicas com embasamento na saúde, em parceria com 

instituições de ensino e indústrias, assim como favorecer a criação de locais para atividade 

física e lazer em família, que contribuam para saúde física e mental da população 
(101, 102)

. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS  

  

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, que faz parte de um projeto maior, 

denominado “PREDIctors of maternal and infant excess body weight” - PREDI, iniciado em 

janeiro de 2012, na Maternidade Darcy Vargas, Joinville-SC, sendo que a última coleta foi 

realizada no ano de 2018 em domicílio.   

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), Joinville possuí 

515.288 habitantes, é a maior cidade do estado de Santa Catarina, localizado no sul do Brasil 

(103)
. 

 

3.1 Cálculo amostral do estudo PREDI 

 

Para o cálculo amostral foi considerada a prevalência de recém-nascidos 

macrossômicos (foco inicial do projeto PREDI). Para isso, considerou-se em torno de 6,0% de 

macrossomia, com base na literatura científica 
(104-106)

, e tendo como base 7200 

nascimentos/ano. Utilizando-se uma precisão absoluta de 2,5% em torno da prevalência e um 

nível de confiança de 95%, chegou-se a um valor de 331 participantes. Admitindo-se uma 

perda de 20%, foram necessárias pelo menos 360 participantes no total. O cálculo amostral foi 

realizado no programa OpenEpi
®
 versão 3.02. 

 

3.2 Participantes do estudo e composição da amostra 

 

Critérios de inclusão e exclusão  

 

No estudo de base foram incluídas na pesquisa todas as puérperas internadas na 

Maternidade Darcy Vargas entre os dias 14/01 e 16/02/2012, com idade igual ou superior a 18 

anos, idade gestacional entre 37 e 42 semanas, com recém-nascidos vivos e de parto único. 

Foram excluídas do estudo as parturientes ou crianças, que abrangeram um ou mais dos 

seguintes critérios: parturientes diagnosticadas com toxoplasmose, HIV (Human 

Immunodeficiency Virus), sífilis ou hepatites e recém-nascidos que apresentaram algum tipo 

de anomalia que interferisse na avaliação pondero-estatural, tais como Síndrome de Down, 

hidrocefalia e doenças infectocontagiosas.  
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 No 1º seguimento 2013-2014, 2º seguimento 2016-2017 e no 3º seguimento 2018 

foram incluídos no estudo todos os participantes que aceitaram continuar na pesquisa.  

O fluxograma detalhado com todos os seguimentos da coorte desde o Estudo de Base-

2012 até a última coleta de dados, finalizada em dezembro de 2018, é apresentado na Figura 

5, assim como as perdas percentuais e as razões para exclusões. 

 

Figura 5 – Fluxograma da coorte-PREDI. 

 

Fonte: Estudo PREDI.  
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3.3 Treinamento da equipe e pré-teste do questionário 

 

Uma equipe multidisciplinar composta por profissionais de diversas áreas de formação 

como graduandos, já formados, especialistas, mestres, doutores e pós-doutores (Biologia, 

Nutrição, Psicologia, Enfermagem, Educação física, Fisioterapia e Medicina), participaram da 

coleta dos dados.  

A equipe foi treinada antes do início das coletas por profissionais experientes, que 

fazem parte do grupo de pesquisa coorte-PREDI desde o estudo de base. Todos os 

participantes da equipe receberam treinamento teórico e prático quanto as variáveis 

envolvidas no estudo de forma a garantir a homogeneidade na obtenção das informações e 

aferição precisa das medidas antropométricas. Esse treinamento foi reproduzido em todos os 

seguimentos posteriores. 

Para equalizar e alinhar questões ambíguas contidas no instrumento de coleta de dados 

foi realizado no estudo de base um pré-teste, e, as informações coletadas não fizeram parte do 

banco de dados da pesquisa. Esse procedimento proporcionou maior compreensão das 

perguntas, equalizou os questionamentos e minimizou o risco de viés na coleta de dados. Essa 

metodologia foi reproduzida nos outros seguimentos, adotando-se os mesmos moldes no 

treinamento da equipe, sempre nos períodos que antecediam a coleta de dados. 

 

3.4 Coleta de dados 

 

Foi adotado, desde o início do estudo, um padrão para realização da coleta de dados e, 

após o estudo de base-2012, um protocolo de busca ativa das participantes da pesquisa, 

estabelecidos, padronizados e respeitados em todos os períodos posteriores. 

 

Estudo de base - 2012 

 

Os dados do estudo de base foram coletados diariamente entre 14/01/2012 e 

16/02/2012, na MDV. Ainda no puerpério imediato até 48 horas pós-parto, cada parturiente 

foi contatada por um dos membros da equipe e convidada a participar da pesquisa. Após a 

explanação dos objetivos, riscos e os benefícios do estudo, quando houve concordância, a 

parturiente assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Apêndice 1), em 

duas vias: uma ficou com a parturiente e outra com os responsáveis pela coleta de dados. Em 
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seguida, foram realizados os questionamentos contidos em um formulário específico e 

aferiram-se as medidas antropométricas maternas. 

 

1º, 2º e 3º seguimentos 2013-2014, 2016-2017 e 2018 

 

Para a busca dos participantes do estudo coorte-PREDI, houve o contato telefônico 

inicial, conforme informações contidas no formulário de coleta de dados realizado no início 

do projeto maior (janeiro/fevereiro 2012), pelos dados coletados do prontuário da mãe no 

estudo de base na MDV.  Nesse contato tentou-se agendar visita domiciliar para realização da 

coleta de dados e, quando foi positivo, uma equipe deslocou-se até a residência da 

participante e efetuou a coleta de dados. Quando não foi possível o contato inicial (devido à 

mudança de número telefônico ou número inexistente), tais dados foram buscados junto ao 

cadastro da Secretaria Municipal de Saúde de Joinville e região. Adicionalmente, tentou-se 

contato com a Unidade Básica de Saúde correspondente ao endereço da participante. 

Com o agendamento para coleta de dados houve o deslocamento da equipe até a 

residência, sendo que, às vezes, o par mãe-criança ou um deles não se encontrava em casa. 

Mesmo assim, novas tentativas foram efetuadas seguindo-se o protocolo pré-estabelecido no 

início da coleta.  As participantes que se recusaram a continuar no estudo foram consideradas 

como perdas.  

Quando a participante não foi encontrada em casa, foram contatados vizinhos, 

parentes, amigos e estabelecimentos comerciais próximos à residência. Quando todos os 

meios para que o contato fosse estabelecido com as participantes não surtisse êxito, a rede 

social Facebook foi utilizada, e, após 30 dias, caso não retornassem seriam consideradas 

perdas, conforme fluxograma, demonstrado na Figura 6. 
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Figura 6 - Fluxograma de busca para localização das participantes do estudo coorte-PREDI. 

 

Fonte: Adaptado de Santos et al., 
(107)

.  

 

As variáveis investigadas do par mãe-criança no Estudo de base-2012 e nos 1º, 2º e 3º 

seguimentos posteriores 2013, 2016/2017 e 2018, respectivamente, estão listados na Tabela 1.  

Foram coletadas variáveis pessoais, socioeconômicos, biológicas, antropométricas e 

de amamentação. 
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Tabela 1 – Variáveis investigadas ao longo de seis anos mãe-criança Coorte-PREDI 

Joinville-SC. 

Coorte 

PREDI 

2012 

Estudo de 

base 

(n=435 

pares) 

100% 

2013 – 2014 

1º seguimento 

(n=314 pares) 

72,2% 

2016 - 2017 

2º seguimento 

(n= 221 pares) 

50,8% 

2018 

3º seguimento 

(n=187) 

43,2% 

Mãe 

Idade (anos) 

Estado civil 

Escolaridade 

(anos) 

Renda 

familiar (SM) 

Paridade 

Número 

de consultas 

pré-natal 

Tabagismo 

pré  gestação 

DM 

IMC pré- 

gestacional 

(kg/m²) 

Ganho de 

peso 

gestacional  

Ganho de 

peso 

gestacional 

em IMC 

(kg/m²) 

Tipo de parto 

Peso(g) 

Estatura (cm) 

Idade (anos) 

Estado civil 

Escolaridade 

(anos) 

Renda familiar 

(SM) 

Paridade 

DM 

Peso(g) 

Estatura (cm) 

IMC (kg/m²) 

IMC pré- 

gestacional 

(kg/m²) 

Ganho de peso 

gestacional - IMC 

(kg/m²) 

 

Idade (anos) 

Estado civil 

Escolaridade 

(anos) 

Renda familiar  

(SM) 

Paridade 

DM 

Peso(g) 

Estatura (cm) 

IMC (kg/m²) 

IMC pré- 

gestacional 

(kg/m²) 

Ganho de peso 

gestacional - IMC 

(kg/m²) 

 

Idade (anos) 

Estado civil 

Escolaridade 

(anos) 

Renda familiar 

(SM) 

Paridade 

DM 

Peso(g) 

Estatura (cm) 

IMC (kg/m²) 

IMC pré- 

gestacional 

(kg/m²) 

Ganho de peso 

gestacional - IMC 

(kg/m²) 

 

Criança 

Sexo 

Idade 

(semanas 

gestacional) 

Peso (g) 

Comprimento 

(cm) 

PIG, AIG ou 

GIG 

Idade (meses) 

Peso (g) 

Comprimento  

(cm) 

IMC (kg/m²) 

Tipo de 

Aleitamento 

Duração da 

amamentação 

(meses) 

Idade (meses) 

Peso (g) 

Estatura (cm) 

IMC (kg/m²) 

 

Idade (meses) 

Peso (g) 

Estatura (cm) 

IMC (kg/m²) 

 

SM – Salário mínimo, HAS – Hipertensão arterial sistêmica, DM – Diabetes mellitus, IMC – 

Índice de massa corporal, AIG – Adequado para idade gestacional, PIG – Pequeno para idade 

gestacional, GIG – Grande para idade gestacional - Intergrowth. 
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3.5 Características gerais das mães e das crianças 

 

As características gerais das mães compreenderam: nome completo, data de 

nascimento, Cadastro de Pessoa Física (CPF), endereço, telefone, idade, estado civil, anos de 

estudo, renda familiar em salários mínimos, paridade, número de consultas pré-natal, 

tabagismo antes da gestação, presença de diabetes diagnosticada, peso pré-gestacional (IMC 

Kg/m²), ganho de peso gestacional (IMC Kg/m²), via de parto, idade gestacional em semanas 

e estatura em centímetros. Os dados de identificação e socioeconômicos foram baseados na 

metodologia aplicada no Censo 2010 pela pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(108)
. 

- Nome: nome completo da participante. 

- Data de nascimento: dia, mês e ano do nascimento da participante. 

- CPF: número do Cadastro de Pessoa Física da participante. 

- Endereço: endereço completo, incluindo rua, número da casa/apartamento, bairro e  

cidade. 

- Telefone: telefone completo da participante, e se possível, telefone completo do 

acompanhante ou de alguém da família ou próximo. 

- Idade: idade completa, em anos, no dia da internação na maternidade. A idade foi 

posteriormente categorizada em: < 30, de 30 a 40 e ≥ 40 anos e < 30 ou ≥ 30. 

- Estado civil: foi solicitada a natureza do estado civil atual, dividindo-se em duas 

categorias de resposta:  

1. casada ou vivendo em união consensual: para a pessoa que vivia em 

companhia de cônjuge. 

2. Outros para solteira/separada/viúva: para a pessoa que vive sem a 

companhia de cônjuge; 

- Escolaridade: a variável anos de estudo foi obtida a partir do relato do número de 

anos de estudo realizados pela mãe, e posteriormente categorizada em: < 9 anos de estudo; 9-

12 anos de estudo; ≥ 12 anos de estudo 

- Renda familiar: renda familiar mensal obtida em número de salários mínimos, 

registrado como sendo R$ 622,00 em 2012 (estudo de base), no 1º seguimento (2013/2014) 

R$ 678,00 e 724,00, no 2º seguimento (2016/2017) R$ 880,00 e 937,00 e no 3º seguimento 

2018 R$ 954,00.  As categorias utilizadas no estudo foram: 
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1. Até 3 salários mínimos: para o grupo familiar que recebia até R$1.866,00 no 

estudo de base, até R$ 2.172,00 no primeiro seguimento e consecutivamente. 

 2. Entre 3 e 5 salários mínimos: para o grupo familiar que recebia três ou até 5  

salários mínimos e portanto, apresentava renda superior a R$ 1.866,00 no 

estudo de base e até R$ 3.110,00  no primeiro seguimento e consecutivamente. 

         3. Maior ou igual a 5 salários mínimos: para o grupo familiar que recebia igual 

ou maior que 5 salários mínimos e portanto, apresentava renda igual ou 

superior a R$ 3.110,00 e até R$ 3.620,00 no primeiro seguimento e 

consecutivamente. 

- Paridade: número de filhos contando com o filho nascido em 2012, e sendo 

categorizada posteriormente em: 1 filho, 2 filhos, 3 ou mais filhos. 

 - Número de consultas Pré-natal: número total de consultas pré-natal anotado na 

carteira de saúde ou registrado em prontuário eletrônico: menor que 7 consultas ou maior ou 

igual a 7. 

- Tabagismo antes da gestação: relato do uso de tabaco/fumo antes da gestação 

(fumou/não fumou).  

 - Presença de diabetes: presença de qualquer tipo de diabetes com diagnóstico médico 

e sendo relatada como: sim (apresenta diabetes) ou não (ausência de diabetes). 

           - IMC pré-gestacional (kg/m²): peso pré-gestacional relatado pela mãe e estatura 

aferida até 48 horas após o parto, efetuava-se o cálculo para obtenção do IMC e classificava-

se segundo OMS 
(109)

. 

          - Ganho de peso gestacional em IMC (Kg/m²): peso pré-gestacional relatado pela mãe e 

peso retirado do prontuário eletrônico quando da entrada na MDV para realização do parto. 

Estatura aferida até 48 horas após o parto, efetuava-se o cálculo para obtenção do IMC e 

classificava-se segundo OMS 
(37)

. 

          - Ganho de peso gestacional em quilos: peso pré-gestacional relatado pela mãe e peso 

retirado do prontuário eletrônico quando da entrada na MDV para realização do parto. 

Estatura aferida até 48 horas após o parto efetuava-se o cálculo para obtenção do IMC e 

classificava-se segundo IOM, definindo se o ganho foi adequado ou excessivo 
(110)

. 

          - Ganho de peso em IMC pós-estudo de base - aferia-se o peso e estatura da mãe em 

visita domiciliar a partir do primeiro seguimento, realizava-se o cálculo do IMC (Kg/m²) e 

classificava-se de acordo com a OMS 
(37)

. Para obtenção do IMC subtraía-se do IMC pré-

gestacional o IMC do 1º, 2º e 3º seguimentos. 
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 Antes de aferir o peso e estatura materna pós-estudo de base, as mães foram 

questionadas se por ventura estavam grávidas, e se a resposta fosse positiva, não eram 

aferidos os dados antropométricos, excluindo-se daquele seguimento a participante. 

- Idade gestacional: idade gestacional, em semanas, considerando a data da última 

menstruação e o dia do parto do filho nascido em 2012. 

 - Via de parto: tipo de parto do filho nascido em 2012. Sendo considerado como: parto 

normal ou cesárea. 

- Sexo da criança: o sexo da criança era verificado no Livro de Registros do Berçário 

da MDV, no qual estava registrado como masculino ou feminino. 

- Idade da criança: a idade da criança era calculada em meses a partir do primeiro 

seguimento, no qual se somava a data do nascimento (estudo de base) à data das coletas 

posteriores nos 1º, 2º e 3º seguimentos.  

- Peso da criança no nascimento: utilizou-se no estudo de base o peso e sexo da 

criança em relação à idade gestacional segundo as curvas de crescimentos definidas pela 

INTERGROWTH 
(111, 112)

.  

- IMC da criança no nascimento e nos 1º, 2º e 3º seguimentos: desde o estudo de base 

foram classificadas as crianças pelo IMC (Kg/m²), segundo o sexo 
(113, 114)

, utilizando-se o 

peso e comprimento retirados do Livro de Registros do Berçário da MDV e posteriormente 

aferindo peso, comprimento/estatura em domicílio nos seguimentos posteriores. 

- Ganho de IMC das crianças: foi utilizado o IMC calculado no estudo de base e 

subtraídos dos realizados posteriormente nos 1º, 2º e 3º seguimentos. 

- Tipo de aleitamento: o aleitamento foi classificado de acordo com os indicadores da 

OMS 
(115)

 que define: 

           Para aleitamento materno exclusivo: quando o lactente foi alimentado exclusivamente   

com leite do peito ou ordenhado e nenhum outro líquido ou sólido, com exceção de gotas ou 

xaropes de vitaminas, minerais e/ou medicamentos, por um período de seis meses.  

            Para o aleitamento materno com alimentação artificial: quando a criança recebeu 

qualquer tipo de alimento líquido ou semissólido via mamadeira, incluindo leite do peito, leite 

não humano e fórmula especial.  

- Tempo de aleitamento: tempo de aleitamento materno, categorizado em maior ou 

igual a 6, menor que 6 e maior ou igual a 4 e menor que 4 meses. 
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3.6 Características antropométricas do par mãe-criança 

 

3.6.1 Dados antropométricos da mãe  

 

Estudo de base, 2012 

 

A estatura foi aferida até 48 horas após o parto, considerando-se a mesma medida para 

efetuar o cálculo da estatura pré-gestacional. A estatura foi aferida com auxílio de um 

estadiômetro portátil da marca Cardiomed® com capacidade para até 220 cm e divisão de 

0,1cm, segundo a técnica de Gordon, Chumlea (
116)

. As puérperas foram posicionadas no 

estadiômetro, distribuindo seu peso de forma equilibrada em ambos os pés, mantendo olhar 

fixo à frente. Nesse momento, estavam posicionadas com a linha da visão perpendicular ao 

corpo (plano de Frankfurt). Os braços apresentavam-se relaxados ao lado do tronco, com as 

palmas das mãos voltadas para o mesmo. A parte móvel do estadiômetro foi, então, 

direcionada até a parte superior da cabeça, efetuando-se pressão suficiente para comprimir o 

cabelo e registrar a medida. Duas medições foram efetuadas, utilizando-se a média como 

medida da estatura. 

 O peso pré-gestacional foi obtido a partir do relato das mães e o peso pós-gestacional 

foi aferido na primeira abordagem após o parto. Optou-se em não utilizar a medida do peso 

descrita no cartão do pré-natal devido à variação considerável no mês em que foi aferida e, 

também, pela ausência dessa medida em vários cartões. 

O ganho de peso gestacional foi calculado subtraindo-se o peso obtido no momento da 

internação na maternidade (efetuado pela triagem e anotado no prontuário) pelo peso pré-

gestacional auto referido. Os valores do ganho de peso gestacional foram avaliados segundo o 

Institute of  Medicine 
(110)

 com base no IMC pré-gestacional. Mulheres com baixo peso devem 

ganhar entre 12,5 e 18 kg; mulheres com IMC adequado entre 11,5 e 16,0 kg, mulheres com 

sobrepeso entre 7,0 e 11,5 kg e mulheres com obesidade entre 5,0 e 9,0 kg (Quadro 2). O 

ganho de peso gestacional foi classificado em: 

 

1. ganho de peso gestacional excessivo: quando a gestante acumulou peso 

superior ao recomendado pelo Institute of Medicine (
117)

. 

2. ganho de peso gestacional não excessivo: quando o ganho de peso 

gestacional acumulado foi adequado em relação aos valores recomendados. 
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Quadro 2 – Ganho de peso gestacional de acordo com o IMC pré-gestacional. 

IMC pré-gestacional Ganho de peso total na gestação 

Baixo do peso – < 18,50 kg/m² 12,5 a 18,0 kg 

Peso normal – 18,50-24,99 kg/m² 11,5 a 16,0 kg 

Sobrepeso – 25,00-29,99 kg/m² 7,0 a 11,5 kg 

Obesidade – ≥ 30,00 kg/m² 5,0 a 9,0 kg 

Fonte: Adaptado de  Rasmussen e Yaktine 
(110)

. 

 

O IMC pré-gestacional foi calculado dividindo-se o peso (kg) pela estatura (m) ao 

quadrado, e foi utilizado para classificar as gestantes de acordo com o estado nutricional 

inicial, conforme classificação da World Health Organization 
(37)

, descrita no Quadro 3. Foi 

definido excesso de peso corporal quando a mãe apresentava IMC ≥25 kg/m². 

 

Quadro 3 – Classificação segundo o Índice de Massa Corporal. 

Classificação IMC em Kg/altura²(m) Risco de comorbidades 

Baixo peso <18,5 Baixo 

Peso normal 18,5 - 24,9 Médio 

Sobrepeso ≥25 Aumentado 

Pré-obeso 25,0 - 29,9 Aumentado 

Obeso I 30,0 - 34,9 Moderado 

Obeso II 35,0 - 39,9 Grave 

Obeso III ≥40,0 Muito grave 

Fonte: WHO 
(37)

. 

 

Todas as variáveis antropométricas foram mensuradas duas vezes, utilizando-se a 

média aritmética como medida final. 

 

1º, 2º e 3º seguimentos 2013-2014, 2016-2017 e 2018 

 

Nos seguimentos posteriores (2013, 2016/2017 e 2018), a estatura e peso foram 

aferidos e o IMC foi calculado conforme cálculo descrito no estudo de base, adotando-se a 

mesma classificação para o estado nutricional. 

O peso foi coletado adotando-se as técnicas de Gordon 
(116)

. Foi utilizada uma balança 

digital portátil da marca Seca® com capacidade de até 150 kg e divisão de 100g. No momento 

da mensuração, a participante vestia o mínimo de roupas possível, estava com os bolsos 

vazios, sem casaco, chapéu, boné, cinto, xale e demais acessórios, sem calçados, e 



40 

 

posicionada no centro da balança, de forma a distribuir o peso do corpo entre os pés. Foram 

efetuadas duas medições e utilizada a média de ambas. 

 

3.6.2 Dados antropométricos da criança  

 

Estudo de base, 2012 

 

No estudo de base, as medidas antropométricas da criança, como peso e comprimento 

foram coletadas do Livro de Registros do Berçário da maternidade localizadas na triagem dos 

recém-nascidos. 

O estado nutricional dos recém-nascidos foi avaliado segundo duas diferentes 

classificações: peso e sexo da criança em relação à idade gestacional segundo as curvas de 

crescimentos definidas pela INTERGROWTH 
(111, 112)

 e IMC por idade e sexo, segundo a 

WHO 2006 
(118)

. 

  O peso ao nascer em relação à idade gestacional foi classificado em três categorias: 

pequeno para a idade gestacional (PIG), definida como peso ao nascer <10 percentil; 

adequado para a idade gestacional (AIG) 10-90 percentil e grande para a idade gestacional 

(GIG) >90 percentil, segundo os valores propostos. Foram considerados PIG os recém-

nascidos com percentil <10, AIG quando o percentil foi ≥10 e ≤90, e GIG quando o percentil 

foi >90 (Quadro 4). 

 

1º, 2º e 3º seguimentos 2013-2014, 2016-2017 e 2018 

 

No 1º seguimento da coorte, o peso da criança foi aferido com auxílio de uma balança 

digital portátil da marca Beurer®, modelo BY20, com capacidade de até 20kg e divisão de 

10g. No momento da mensuração, as crianças estavam desprovidas de roupa e fraldas e foram 

posicionadas sentadas no centro da balança 
(119)

.  

Para a mensuração do comprimento da criança no 1º seguimento utilizou-se régua 

antropométrica pediátrica da marca Indaiá® com capacidade para até 100 cm e divisão de 1 

mm, de acordo com os parâmetros adotados pelo Ministério da Saúde – SISVAN 
(119, 120)

. Para 

a medida do comprimento, as crianças foram posicionadas deitadas em uma superfície 

horizontal, firme e lisa. A cabeça foi apoiada firmemente contra a parte fixa do equipamento, 

com pescoço reto e o queixo afastado do peito, no plano de Frankfurt, com os ombros 
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totalmente em contato com a superfície de apoio da régua, e os braços estendidos ao longo do 

corpo. Foram efetuadas duas medições e utilizada a média de ambas. 

Nos 2 e 3º seguimentos, o peso e a estatura da criança foram aferidos utilizando-se as 

mesmas técnicas e instrumentos de coleta de dados empregadas para aferição do peso e 

estatura da mãe. 

 No 1º e 2º seguimentos, o estado nutricional das crianças foi avaliado segundo IMC 

(kg/m
2
) para a idade e sexo e classificados de acordo com os critérios descritos nas Curvas de 

Avaliação do Crescimento da OMS de 0 a 5 anos 
(118)

. Definiram-se duas categorias: para 

peso ,classificado como normal (eutrofia, magreza e magreza acentuada) ≤ 85 percentil e 

excesso de peso >85 percentil (risco de sobrepeso, sobrepeso e obesidade). 

 No 3º seguimento, o IMC para a idade, segundo o sexo, foi classificado segundo os 

critérios descritos nas Curvas de Avaliação do Crescimento da OMS de 5 a 19 anos 
(114)

. 

Definiram-se duas categorias: para peso classificado como normal (eutrofia, magreza e 

magreza acentuada) ≤ 85 percentil e excesso de peso >85 percentil (sobrepeso, obesidade e 

obesidade grave). 

Todas as variáveis antropométricas foram aferidas e mensuradas duas vezes, 

utilizando-se a média aritmética como medida final. 

 

3.6.3 Classificação do estado nutricional do par mãe-criança 

 

 O estado nutricional do par mãe-criança foi classificado conforme Quadro 4. No 

estudo de base, o excesso de peso do par foi considerado quando a mãe apresentava GPGE e a 

criança foi classificada como GIG. E nos seguimentos posteriores o excesso de peso do par 

foi considerado quando a mãe foi classificada com IMC ≥ 25 kg/m² e a criança classificada 

com o percentil >85. 
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Quadro 4. Classificação do estado nutricional do par mãe criança 

Períodos da 

coorte 

Par mãe criança 

Peso adequado Excesso de peso 

Criança Mãe Criança Mãe 

Estudo de base AIG/PIG (≤ P90) 
a 

GPGA 
c 

GIG (> P90) 
a 

GPGE 
c 

1º, 2º e 3º 

seguimentos 
≤ P85 

b 
IMC < 25 

kg/m² 
d 

> P85 
b 

IMC ≥ 25  

kg/m² 
d 

AIG, Adequado para a idade gestacional; PIG, pequeno para a idade gestacional; GPGA, 

ganho de peso gestacional adequado; GIG, grande para a idade gestacional; GPGE, ganho de 

peso gestacional excessivo; IMC, índice de massa corporal. 
a
Classificados segundo 

INTERGROWTH. 
b
Classificados segundo OMS (2006, 2007). 

c
Classificados segundo 

Institute of Medicine. 
d
Classificadas segundo OMS (2000). 

 

 

3.7 Processamento dos dados e análise estatística 

 

Os dados foram analisados no programa IBM® SPSS Statistics for Macintosh, versão 

26.0. Foram calculadas medidas de tendência central e de dispersão para as variáveis 

quantitativas e distribuição de frequência para as variáveis categóricas. A normalidade foi 

verificada utilizando-se o teste Kolmogorov-Smirnov. 

 Para a comparação estatística entre duas médias foi utilizado o teste “t” de Student para 

amostras independentes, admitindo-se distribuição normal dos dados. Quando não houve 

normalidade, a comparação de medianas foi realizada, utilizando-se o teste Mann-Whitney. 

Para comparar as características sóciodemográficas e biológicas das crianças e mães entre os 

pares que perderam seguimento daqueles que completaram todos os seguimentos do estudo o 

teste U de Mann-Whitney foi utilizado, reportando-se as medianas e intervalos interquartis.  

O teste do Qui-quadrado foi utilizado para comparar as proporções de variáveis 

categóricas de acordo com o estado nutricional das crianças (> percentil 85 e ≤ 85percentil) e 

as mães (baixo peso / peso normal, sobrepeso e obesidade). Idade da mãe (<20, 20–30 e  ≥ 30 

anos) e renda familiar mensal (<3, 3–5 e ≥ 5 salários mínimos) foram classificados de acordo 

com os critérios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística-IBGE
(121)

. Para a idade da 

mãe, foram agrupadas as categorias 20-24 e 25-29 anos em uma única categoria, 20-30. 

Educação da mãe (<9 anos para as mães que concluíram o ensino fundamental; 9–12 para 

aquelas que concluíram o ensino médio e  ≥12 anos para aqueles que iniciaram/terminaram a 

graduação cursos) foi classificada de acordo com a Lei de Diretrizes e Bases da Educação de 

1996 Educação Nacional – LDB 
(122)

. 
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A análise de regressão de Poisson com variância robusta foi utilizada na análise 

longitudinal para investigar a associação entre os pares mãe-filho simultaneamente com 

excesso de peso corporal (desfecho: crianças > percentil 85 e mães com GPGE na linha de 

base e IMC ≥ 25 kg/m2 no 1º, 2º e 3º seguimentos) e as variáveis preditoras.  

O risco relativo (RR) e o IC95% foram relatados. A análise não ajustada (Modelo 1) foi 

usada para estimar a associação bruta de cada variáveis preditoras com o desfecho excesso de 

peso corporal do par mãe-filho. Para as análises ajustadas foram consideradas as covariáveis 

com p<0,10 das análises Qui-quadrado (Tabela 2): estado civil, IMC pré-gestacional, tipo de 

parto, peso ao nascer, duração da amamentação como variáveis categóricas e idade e 

educação da mãe como variáveis contínuas (Modelo 2). Em um terceiro modelo (Modelo 3), 

foram mantidas as mesmas covariáveis do modelo 2; no entanto, a covariável IMC pré-

gestacional foi removida e a covariável GPGE foi adicionada para evitar viés. 

A qualidade do ajuste do modelo foi avaliada usando o Critério de Informação de 

Akaike (AIC), com valores menores de AIC indicando um melhor ajuste. O teste do fator de 

inflação da variância com os valores de corte aplicados revelaram pouca colinearidade entre 

as variáveis independentes. Todas as análises foram consideradas estatisticamente 

significantes quando p <0,05. 

 

3.8 Aspectos éticos 

 

O desenvolvimento do estudo seguiu os requisitos preconizados nas Resoluções 

196/1996 
(123)

 e 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde 
(124)

, que 

regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos.  

Essa pesquisa foi aprovada junto ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

UNIVILLE, ofício nº 107/2011 (Anexo 1), e em cada nova coleta de dados foi solicitado 

autorização suplementar para continuação do estudo. 

Como se trata de um estudo de coorte, em 2012 quando da coleta de dados no estudo 

de base, as mães foram esclarecidas quanto ao caráter e objetivos do estudo e informadas do 

direito de recusa à participação em qualquer momento, sem prejuízo ou penalidade de 

qualquer natureza, sendo resguardada a sua integridade e a dos seus filhos. Assim como foi 

garantida a privacidade das informações obtidas naquela ocasião e durante os próximos 

seguimentos do estudo, e assinaram em duas vias o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido – TCLE (Apêndice 1), sendo entregue uma das vias às mães. 
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Ao término de cada seguimento e após a análise dos dados coletados foram enviados 

os laudos com os resultados do estado nutricional aos participantes da pesquisa, via correio ou 

entregues pessoalmente, e quando realizado um novo contato e coleta, foram confirmados o 

recebimento e sanadas as dúvidas quanto à interpretação dos resultados.  

 

3.9 Recursos para realização da pesquisa 

 

Os recursos para a realização deste estudo foram obtidos do Fundo de Apoio à 

Pesquisa (FAP) da Universidade da Região de Joinville (UNIVILLE), e pela agência de 

fomento da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (Capes), que está 

vinculado ao Programa de Pós Graduação em Saúde e Meio Ambiente. Esses recursos 

custearam as despesas em relação aos gastos com contatos telefônicos, combustível para 

deslocamento das equipes, alimentação dos grupos de pesquisa, equipamentos e materiais 

para aferição das medidas antropométricas (balança, estadiômetro e fita inelástica), materiais 

de escritório (papel, canetas, impressões), bem como a compra de brinquedos utilizados na 

abordagem às crianças (io-ios, bolas, cartilhas para colorir, lápis de cor), além de bolsa de 

custeio aos estudos.  
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4 RESULTADOS       

 

Para o desenvolvimento do estudo de coorte-PREDI 2012/2018, o grupo de pesquisa 

foi composto por uma equipe multidisciplinar devido à pluralidade e à diversidade de 

variáveis investigadas, exigindo que várias áreas da saúde de diferentes níveis de graduação 

contribuíssem tanto para a coleta e análise dos dados, quanto para a produção científica. Essa 

diversidade de profissionais da saúde proporcionou distintos saberes, abordados em 

publicações de artigos com participação na autoria e coautoria (Apêndice 1), as quais são 

produções advindas desde o estudo de base-2012, 1º, 2º e 3º seguimentos do estudo de coorte-

PREDI. 

 De acordo com o regimento do Programa de Pós Graduação em Saúde e Meio Ambiente, 

os resultados do presente estudo encontram-se em forma de artigo (primeira página) em 

Apêndice 2. 

 Em cumprimento das normas do periódico selecionado para publicação do artigo, e sobre 

o ineditismo dos resultados (direitos autorais em Anexo 2) até a aprovação e a publicação do 

mesmo, encontra-se a licença exclusiva para publicação, o qual foi submetido (comprovante 

de envio do artigo para publicação Anexo 3) ao periódico Public Health Nutrition 

(Cambridge), fator de impacto 2.5, qualis interdisciplinar A2. 
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5 CONCLUSÀO 

 

 Os preditores associados ao EPC simultaneamente do par mãe-filho durante seis anos de 

acompanhamento foram: IMC pré-gestacional excessivo, ganho excessivo de peso durante a 

gravidez e crianças nascidas grandes para a idade gestacional. Ainda, destaca-se que o IMC 

pré-gestacional excessivo e excesso de peso ganho durante a gravidez são características que 

podem ser monitoradas e modificadas com intervenções. A partir das evidências do estudo,  

reforça-se que políticas públicas devem ser estabelecidas principalmente antes, durante e após 

a gravidez para evitar condição materna obesogênica e a manutenção de um ciclo de excesso 

de peso corporal das gerações. 
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