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Resumo 

Introdução: O aumento da prevalência da obesidade mundial, motivou estudos 
sobre as fases iniciais do desenvolvimento fetal e neonatal. Morbidades gestacionais e 
fatores perinatais influenciam o ambiente intrauterino com consequências no 
crescimento e na composição corporal fetal. A avaliação da composição corporal 
neonatal é um marcador sensível do ambiente intrauterino, podendo ser um preditor de 
obesidade e doenças crônicas não transmissíveis no futuro.  

Objetivo:  O objetivo desse estudo foi avaliar a influência de fatores  
gestacionais e perinatais na composição corporal e crescimento de recém-nascidos a 
termo e lactentes até 4 meses de vida.  

Métodos: Estudo de coorte, realizado com puérperas e seus recém-nascidos a 
termo nascidos no Instituto Nacional de Saúde da Criança e do Adolescente, Fernandes 
Figueira e internados no Alojamento Conjunto deste hospital. Iniciado em Março de 
2016. As mulheres foram categorizadas pelo ganho de peso gestacional em adequado, 
excessivo e insuficiente, de acordo com o Institute of Medicine (2009). Os dados 
antropométricos e da composição corporal dos recém-nascidos e lactentes, utilizando a 
pletismografia por deslocamento de ar (PeaPod®), foram avaliados com até 96 horas, 1, 
2 e 4 meses de vida. A análise bivariada foi realizada pelo cruzamento das categorias de 
ganho de peso gestacional com as características gestacionais e neonatais. A análise de 
regressão linear múltipla foi aplicada para identificar os fatores perinatais relacionados 
com a composição corporal neonatal. O teste t-student foi utilizado para avaliar 
diferenças significativas entre o sexo do recém-nascido e os desfechos neonatais. Para 
todas as análises adotou-se um nível de significância de 5%. 

Resultados: Cento e vinte quatro puérperas e seus recém-nascidos participaram 
do estudo, sendo que 46,7% das mulheres apresentaram excesso de peso pré-gestacional 
e 41,1% ganharam peso excessivo durante a gestação. Os recém-nascidos de mães com 
ganho de peso excessivo na gestação apresentaram maior peso de nascimento e maior 
massa de gordura corporal, além de maior escore Z dos índices de peso/idade, e 
perímetro cefálico/idade e IMC com 96 horas de vida. Os lactentes apresentaram 
semelhança no crescimento e na composição corporal, com 1, 2 e 4 meses de vida. O 
modelo estatístico para avaliar a massa de gordura do recém-nascido incluiu: o peso de 
nascimento, o sexo, a hipertensão arterial gestacional, o diabetes e o ganho de peso 
gestacional. Estas variáveis explicaram 60% e 46% da massa de gordura, em gramas e 
percentual, respectivamente. O modelo que explicou 84% da variação da massa livre de 
gordura neonatal incluiu: o peso de nascimento, a idade materna, o sexo e a idade 
gestacional. Em relação ao peso de nascimento, os fatores significativos foram: a idade 
gestacional, o índice de massa corpórea pré-gestacional e o ganho de peso gestacional. 
Os recém-nascidos do sexo feminino apresentaram maior massa de gordura corporal, 
enquanto que os do sexo masculino maior massa livre de gordura.  

Conclusão: O ganho de peso gestacional em excesso, as morbidades maternas e 
os fatores perinatais, como idade gestacional e peso de nascimento, modificaram a 
composição corporal neonatal. A detecção precoce dos fatores gestacionais 
modificáveis relacionados com a adiposidade neonatal, pode ajudar na prevenção de 
obesidade e doenças crônicas não transmissíveis.  

Palavras chaves: composição corporal, recém-nascido, lactente, obesidade, 
gravidez  
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Abstract:  

The prevalence of obesity increased globally, and motivated studies on the early 
stages of fetal and neonatal development. Gestational and perinatal factors influence the 
intrauterine environment with consequences on both fetal and early life growth. The 
neonatal body composition is a sensitive marker of the intrauterine environment and 
may be a predictor of obesity and non-transmissible chronic diseases risks in the future. 

Aim: The aim of this study was to evaluate the influence of gestational and 
perinatal factors in the body composition and growth of term newborns and infants, up 
to 4 months of life. 

Methods: Cohort study performed with mothers and their full-term newborns, 
in the National Institute of Women, Children and Adolescents Health Fernandes 
Figueira, of the Oswaldo Cruz Foundation (Instituto Nacional da Saúde da Mulher, da 
Criança e do Adolescente, Fernandes Figueira/Fundação Oswaldo Cruz – IFF/Fiocruz), 
and hospitalized in the nursery room from this hospital. Started in March 2016. The 
women were categorized by gestational weight gain into appropriate, excessive or 
insufficient, according to the 2009 Institute of Medicine guideline. The newborn and 
infant anthropometric and body composition data, using the air displacement 
plethysmography (PeaPod®) were collected with 96 hours, 1, 2 and 4 months of life. 
The bivariate analysis was carried out for the categories of gestational weight gain and 
gestational and neonatal characteristics. A multiple linear regression model was used to 
identify perinatal factors related to the neonatal body composition. The student t-test 
was used to evaluate the significant differences between the newborn sex and body 
composition outcomes. The level of significance was 5% for all analyzes. 

Results: A hundred and twenty four postpartum women and their newborns 
participated in the study. Of these women, 46.7% had pre-gestational 
overweight/obesity and 41.1% gained excess weight during gestation. The newborns of 
mothers with excessive gestational weight gain presented higher birth weight and body 
fat mass, besides higher Z scores for weigh and head circumference for age, and body 
mass index with 96 hours of life. The infants presented similarity in growth and body 
compositon, with 1, 2 and 4 months of life. The statistical model for assessing fat mass 
included: the birth weight, infant sex, gestational hypertension, diabetes and gestational 
weight gain. These variables explained 60% and 46% of the fat mass, in grams and 
percentage, respectively. The model that explained 84% of the fat free mass variance 
included: birth weight, maternal age, infant sex and gestational age. In relation to the 
birth weight, the significant perinatal factors were: the gestational age, the pre-
gestational body mass index and the gestational weight gain. The female newborns had 
a higher fat mass, and males had a higher fat free mass  

Conclusion: The excessive gestational weight gain, the maternal morbidities 
and perinatal factors as gestational age at birth and birth weigh, modified neonatal body 
composition. The early detection of modifiable gestational factors related to neonatal 
adiposity may help prevent obesity and chronic non-communicable diseases. 

Keywords: body composition, newborn, infant, obesity, pregnancy
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1. INTRODUÇÃO 

A prevalência da obesidade vem aumentando de forma epidêmica, nos últimos 

30 anos 1. Em 2016, dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) mostraram que 

39% dos adultos com mais de 18 anos estavam com sobrepeso, 13% eram obesos e 41 

milhões de crianças, menores de 5 anos, estavam com excesso de peso. No Brasil, o 

sobrepeso afeta mais de 30%  e a obesidade, aproximadamente 14% das crianças entre 5 

e 10 anos de idade 2. 

A origem da obesidade pode apresentar-se muito precocemente, desde a vida 

intrauterina e, especialmente, nos primeiros dois anos de vida 3,4. O ambiente 

intrauterino adverso de mulheres com doenças crônicas, como diabetes mellitus 

gestacional (DMG), obesidade pré-gestacional e hipertensão arterial, pode aumentar o 

risco de obesidade nas crianças e, consequentemente, das doenças atreladas a ela, como 

as cardiovasculares e metabólicas; inclusive dislipidemias, hipertensão arterial e  

resistência à insulina 5,6,7. Portanto presume-se que as gestantes possam propiciar maior 

risco de transmitir as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), de forma não 

genética, a seus filhos, além de gerar gestações de alto risco 8. 

No estudo de metanálise e revisão sistemática, realizado por Goldstein et al 9,  

constatou-se um maior risco de macrossomia em recém-nascidos (RN) de mães que 

apresentaram ganho de peso excessivo, durante a gestação. Entretanto, os estudos ainda 

apontam, como uma prioridade para pesquisa, os efeitos das morbidades maternas na 

composição corporal dos RN a termo 10. 

A composição corporal no nascimento é um marcador mais sensível do 

ambiente intrauterino que o peso ao nascer e pode predizer efeitos metabólicos, a longo 
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prazo, devido à hipótese de que a quantidade de massa de gordura corporal (MGC) e 

massa livre de gordura (MLG), na vida fetal e neonatal, influenciam a trajetória cárdio-

metabólica 11,12,13.  

Desse modo, torna-se uma questão fundamental a avaliação do crescimento e 

da composição corporal de RN a termo filhos de mulheres com morbidades como: 

ganho de peso gestacional em excesso, obesidade, DMG e hipertensão arterial, para  

prevenir esse ciclo de patologias 14. Portanto, o presente estudo tem como objetivo 

avaliar a associação entre fatores gestacionais e perinatais e a composição corporal de 

RN a termo e lactentes. 

 

2. JUSTIFICATIVA 

De acordo com a OMS, o aumento crescente de obesidade foi considerado 

uma pandemia que causa preocupação. A projeção é de que, em 2025, o número de 

crianças com sobrepeso e obesidade deva chegar a setenta e cinco milhões 1. 

Evidências mostram que influências no início da vida são relacionadas com o 

desenvolvimento de obesidade e DCNT, no futuro. O organismo em desenvolvimento 

é influenciado pelo ambiente e segue trajetórias anatômicas, fisiológicas e bioquímicas 

que moldarão o curso da vida no futuro15, 16. Portanto, essas janelas de sensibilidade no 

início da vida fornecem uma oportunidade de reduzir, ou de atenuar as alterações, que 

posteriormente poderão aumentar o risco das DCNT 4. 

A obesidade desempenha um papel importante no aumento das taxas de 

doenças crônicas e metabólicas, em crianças e adultos, e contribui, consequentemente, 

para o aumento dos custos com saúde 17. Estudos no desenvolvimento e implemento 
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de estratégias de prevenção e intervenção, nos primeiros dois anos de idade, ainda são 

muito limitados e apresentam muitas lacunas 4,18. 

Conhecer a influência dos fatores gestacionais e perinatais na composição 

corporal e no crescimento do RN, é fundamental para estabelecer ações preventivas 

e corretivas, em tempo hábil, e evitar problemas futuros.  
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3. OBJETIVO GERAL 

-  Analisar a influência de fatores perinatais e morbidades gestacionais na 

composição corporal e no crescimento dos RN a termo e lactentes.  

 

4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

-  Caracterizar o perfil clinico e nutricional das puérperas e o perfil nutricional 

dos seus RN;  

-  Analisar a influência do ganho de peso gestacional das mães, no 

crescimento e composição corporal dos RN no nascimento, e nos primeiros 4 meses de 

vida; 

-  Analisar a influência de fatores maternos, morbidades perinatais e índice de 

massa corpórea pré-gestacional, na composição corporal do RN a termo, ao nascer; 

-  Analisar a composição corporal segundo o sexo do RN. 
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5. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

5.1 Desenvolvimento fetal e suas repercussões 

O período inicial do desenvolvimento fetal e neonatal é crítico e relevante para 

a prevenção de doenças futuras. A importância do início do desenvolvimento é 

explicado pelo conceito de “programação fetal” onde, no início da ontogenia, o 

organismo passa por janelas críticas de sensibilidade, ou plasticidade, e fatores 

ambientais geram variabilidade de longa duração, no fenótipo. Existem períodos críticos 

de diferenciação e maturação dos tecidos e células envolvidos na organogênese que vão, 

desde a gestação, até o período pós-natal inicial 12,19. 

A hipótese da origem fetal (“Origem do desenvolvimento da saúde e da 

doença”) teve início há mais de 25 anos, quando Barker et al identificaram a relação 

entre o peso ao nascer e as doenças cardiovasculares futuras 6. Muitos estudos mostram 

que os fetos malnutridos, têm uma predisposição maior a doenças futuras (hipótese de 

Barker). Existem, contudo, evidências de que o excesso de suprimento de energia ao 

feto, ou lactente, também traz consequências adversas. A hiperglicemia materna, por 

exemplo, leva a um hiperinsulinismo fetal e à deposição de gordura. Assim, filhos de 

mulheres obesas, ou com diabetes, apresentam um maior risco de desenvolver doenças 

metabólicas, mesmo durante a infância 15, 20, 21. 

Estudos posteriores evidenciaram que processos epigênicos como: a 

modificação da metilação do DNA, e histona, induzidos pelo ambiente durante o 

período de desenvolvimento fetal, podem modular a transcrição genética, sem alterar a 

sequência do DNA, mas causando efeitos de longa duração. Essas alterações no 

fenótipo, acarretadas pelas modificações epigenéticas durante o desenvolvimento, 

muitas vezes se manifestam apenas tardiamente na vida 15, 18, 22. 
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Diante da hipótese do “thrifty phenotype” (fenótipo econômico), na vida 

precoce, o feto adquiri uma “capacidade metabólica” (característica fisiológica com 

potencial para manter a homeostase) e, na vida fetal tardia e posterior, os indivíduos 

acumulam “carga metabólica”. A capacidade metabólica tem origem no período do 

crescimento hiperplásico celular, e afeta a estrutura e a função dos órgãos. Exemplos 

incluem: o número de néfrons; a massa muscular; o número de células beta 

pancreáticas; o diâmetro dos vasos sanguíneos e o tamanho das vias aéreas, nos 

pulmões. Segundo essa hipótese, o risco de doenças crônicas na vida adulta seria um 

desequilíbrio, onde haja pouca capacidade e muita carga metabólica 22, 23. 

 

5.2 Crescimento 

O crescimento físico é um processo biológico complexo, resultante da 

interação entre o potencial genético e o meio ambiente. É um indicador do estado de 

saúde, nutrição e influência genética de uma pessoa ou de uma população 40. 

A antropometria é o método mais utilizado na prática clínica para análise do 

crescimento. As medidas antropométricas mais utilizadas na faixa etária pediátrica são: 

o peso; comprimento; perímetro cefálico e circunferência abdominal. O peso é a medida 

antropométrica mais importante na avaliação nutricional dos RN e está fortemente 

relacionada com o crescimento. O comprimento é o melhor indicador do crescimento 

linear, determinado pelo potencial genético, e sofre menos influência do ambiente 

intrauterino. O perímetro cefálico reflete, de forma indireta o crescimento cerebral. O 

perímetro abdominal é a medida da circunferência do abdômen e está relacionado com a 

distribuição de gordura, podendo ser um indicador de adiposidade neonatal 41. 
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As medidas antropométricas elementares, de peso e o peso dividido pelo 

comprimento podem refletir a adiposidade corporal e são úteis em grandes estudos 

epidemiológicos 42.  

As curvas de crescimento propostas pela OMS, em 2006, são as mais 

recomendadas para o acompanhamento do crescimento físico de crianças nascidas a 

termo, do nascimento até 5 anos de idade e apresentam padrão internacional. Essas 

curvas foram construídas baseadas em estudo multicêntrico. Dados de crianças 

saudáveis, em boas condições socioeconômicas e amamentadas ao seio materno, foram 

colhidos, longitudinalmente e transversalmente, em seis países diferentes de quatro 

continentes (África, Américas, Ásia e Europa). Os gráficos de percentis de peso/idade, 

estatura/idade, peso/altura, perímetro cefálico/idade e índice de massa corpórea 

(IMC)/idade são amplamente utilizados em mais de 125 países 43.  

Para avaliação do estado nutricional com bases nas curvas de crescimento  

utiliza-se o escore Z (escore de desvio padrão - DP), amplamente reconhecido como o 

melhor sistema de análise e apresentação de dados antropométricos, tanto para uso em 

pesquisas, como para vigilância nutricional populacional. A escala do Z escore é linear 

e, portanto, possui intervalos fixos para todos os indivíduos de mesma idade, de acordo 

com o sexo 44. 

 

5.3 Composição corporal neonatal e de lactentes 

A avaliação da composição corporal tem como objetivo quantificar as 

proporções relativas e absolutas dos componentes teciduais do corpo e, em alguns 

casos, os componentes celulares, moleculares e atômicos 24. 
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A composição corporal ao nascer é um marcador mais sensível do ambiente 

intrauterino em relação ao peso ao nascer isolado, sendo considerada um melhor 

preditor do risco de DCNT 13, 25, 26. 

A composição corporal, quando dividida em dois compartimentos, inclui a 

MLG e a MGC. A MLG é metabolicamente ativa e mais estável, dentro do útero, e pode 

refletir condições genéticas. A MGC é mais variável e sensível a fatores que afetam o 

crescimento intrauterino como: peso materno e estado nutricional 13,8. 

Após o nascimento, a composição corporal apresenta rápidas mudanças. No 

período das primeiras 24 horas, o RN perde peso, devido principalmente à perda de 

água corporal total (ACT). A perda de água, durante os primeiros dias de vida, ocorre 

devido a uma adaptação ao ambiente extrauterino. Há uma contração dos 

compartimentos de água extracelulares, e a pele do RN ainda está queratinizando 27. O 

RN tem, uma maior proporção de ACT, em relação a seu peso corporal total, o que 

equivale à uma maior hidratação da MLG do que nas criança com 1 ano de vida 24.  

 

5.3.1 Métodos de avaliação da composição corporal neonatal 

O estado nutricional  pode ser avaliado por diferentes métodos diretos e indiretos 

como: indicadores antropométricos e dobras cutâneas; medidas de volume corporal; 

medidas de volume hídrico, incluindo métodos de bioimpedância (BIA); técnicas de 

imagem corporal, como tomografia computadorizada e ressonância nuclear magnética 

(RNM); a absorciometria de feixe duplo de Raios-X (DEXA – dual energy X-ray 

absorptiometry) e a pletismografia por deslocamento de ar (Pea Pod Infant Body 

Composition System) 24. 
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A pletismografia por deslocamento de ar é o método padrão-ouro na avaliação 

seriada da composição corporal, no período neonatal e durante os primeiros seis meses 

de vida 8,28,29,30. Esta técnica utiliza os princípios de densitometria corporal para estimar 

a quantidade de MGC e de MLG, baseando-se no modelo no qual o corpo é dividido em 

dois compartimentos: um de gordura e outro de MLG. 

𝐷𝑐 =
𝑀𝑐
𝑉𝑐  

Dc=densidade corporal, Mc=massa corporal e Vc=volume corporal.  

A massa é aferida por uma escala eletrônica e o volume, pela plestimografia 

por deslocamento de ar. 

De acordo com a lei de Boyle, há uma relação entre pressão e volume, onde  

P1V1 = P2V2, sendo: P a pressão; V, o volume; 1, o momento inicial; e 2, o momento 

final. No Pea Pod® a pressão é diretamente medida, o que permite o cálculo do volume 

por meio da lei de Boyle. A pressão inicial é medida antes de colocar o paciente na 

câmara de teste e a pressão final, após colocá-lo na câmara. À medida em que aumenta 

a pressão, o ar na câmara de teste fica comprimido e com menor volume 30,28. 

A bioimpedância elétrica (BIA) analisa a  ACT de RN e lactentes, trata-se de 

uma técnica não invasiva que se baseia na asserção que apenas a água pode conduzir 

eletricidade pelo corpo. A gordura é anidra, restringindo o fluxo da corrente para a 

massa corporal magra. Em tecidos biológicos, a impedância ao fluxo da corrente ocorre 

em função da resistência e da reactância, Tang et al 31 demostraram que a resistência, 

lida com 50 KHz  eobtida pela posição distal dos membros, obteve a melhor 

performance. O modelo mais adequado para avaliar a predição da ACT, em litros, ficou 

assim estabelecido:  
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ACT = 0,016 + 0,674 x peso (kg) – 0,038x peso2 + 3,84 x tamanho do pé (cm)2 

÷ Resistência (50 kHz em Ohms)  

Toros-Ramos et al, em um artigo de revisão, mostraram dados sobre a 

composição corporal durante o desenvolvimento fetal, de RN e de crianças até 5 anos de 

idade 27, apresentados em estudos publicados por diversos autores.  

Dentre estes estudos, Fomon et al 32 constataram que o peso e a composição 

corporal eram diferentes entre os sexos. Os meninos apresentavam as seguintes médias 

de peso, %MGC e MLG: 3,5kg, 13,7% e 3059g, respectivamente. Já as meninas 

apresentaram menor peso (3,35kg), maior %MGC (14,9%) e menor MLG (2830g). 

Também, Hull et al,33 e Au et al 8, por sua vez, avaliaram a composição corporal de RN 

através do PeaPod®. A média do peso, %MGC e MLG, ao nascer, em meninos foi de: 

3,25kg; 12,3%; e 2842g; e, para meninas: 3,42kg; 9.2%; 2947g, respectivamente. 

Andersen et al 34 avaliaram RN de ambos os sexos, da Etiópia, com o PeaPod® e a 

média de peso ao nascer foi de 3kg e a %MGC foi 7,8%. Harrington et al 35, através da 

RNM, obtiveram em ambos os sexos, média de peso ao nascer de 3,3kg, MGC de 757g 

e %MGC de 23,4%. Na Suécia, Olhager et al 36, pela técnica de RNM e diluição de 

isótopo, avaliaram meninas e meninos, ao nascer, com resultado de: média de peso de 

3,9kg; MGC de 574g; e %MG de 14%, para meninos e de 3,8kg; MGC de 495g; e 

%MGC de 12,8%, para meninas.  

Hawkes et al também avaliaram a composição corporal nos primeiros quatro 

dias de vida utilizando o Pea Pod®, segundo a idade gestacional, em uma coorte 

populacional. Nos intervalos das IG de 36 a 37; de 38 a 39; e de 40 a 41 semanas, as 

médias das %MGC encontradas foram, respectivemente, 8,9%; 10,3%; e 11,2%. Nesse 

estudo também foi proposta, uma tabela de percentis para %MGC, separadas por gênero 

e IG 37. 
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Fields et al em uma coorte prospectiva multicêntrica, avaliaram a composição 

corporal de crianças nascidas a termo, alimentadas exclusivamente ao seio. Também 

propuseram curvas de %MGC e MLG do nascimento até 4 meses de vida, especificas 

por gênero 38. 

 

5.4 Potenciais fatores maternos associados à composição corporal dos 

recém-nascidos 

- 5.4.1 - Estado Nutricional pré-gestacional 

O sobrepeso e a obesidade são definidos como distúrbios nutricionais, com 

acúmulo anormal ou excessivo de gordura, que prejudicam a saúde 1. 

A etiologia da obesidade é complexa e multifatorial, resultando da interação de 

genes, ambiente, estilo de vida e fatores emocionais. A diminuição dos níveis de 

atividade física e o aumento da ingestão calórica são os fatores ambientais 

determinantes considerados mais fortes. A causa dessa doença crônica também pode ser 

genética, sendo descrita como manifestação em vinte e quatro doenças mendelianas e 

nove tipos de doenças monogênicas. A obesidade comum, no entanto parece ter herança 

poligênica. Existem ainda os efeitos epigenéticos, que ocorrem intraútero, e que podem 

persistir por gerações 1. 

A classificação do estado nutricional pode ser realizada através de métodos 

diretos e indiretos. O método indireto utilizado é o IMC, em adultos. No sobrepeso, o 

IMC é maior ou igual a 25 kg/m2 e, na obesidade é maior ou igual a 30 kg/m2  11,46. 

O IMC é um bom indicador de excesso de peso, mas não está correlacionado 

com a distribuição da gordura corporal. A presença de gordura visceral é um fator de 

risco para outras doenças crônicas. A associação da medida da circunferência 
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abdominal com o IMC pode oferecer uma forma combinada de avaliação de risco. Para 

um rastreamento inicial, entretanto, o IMC pode ser utilizado isoladamente 1. 

Durante a gestação, o ganho de peso excessivo pode contribuir com um 

resultado obstétrico desfavorável, apresentando: maior risco de desenvolvimento do 

diabetes gestacional; síndromes hipertensivas da gravidez; macrossomia fetal; 

sofrimento fetal; trabalho de parto prolongado; parto por cesariana; restrição do 

crescimento intrauterino; desproporção céfalo-pélvica; trauma; asfixia; morte perinatal e 

prematuridade 47, 48. 

O excesso de peso materno, assim como o ganho de peso excessivo durante a 

gestação, estão associados ao aumento do peso de nascimento e da MGC no RN 8, 49, 5. 

Na revisão sistemática e metanálise conduzida por Zhangbin et al ficou evidenciado que 

mulheres com excesso de peso pré-gestacional apresentaram risco de, 1,5 a 2 vezes 

maior de gerar RN grande para a idade gestacional (GIG), com maior peso de 

nascimento e macrossômicos. Consequentemente, eles poderão sofrer na infância um 

risco 2 vezes maior (OR, 1.95; 95% IC, 1.77, 2,13) de sobrepeso e 3 vezes maior (OR, 

3.06; 95% IC, 2.68, 3.49; p < 0.001) de obesidade, em relação às crianças nascidas de 

mulheres eutróficas no período gestacional 50.   

Fatores endócrinos provavelmente desempenham um papel no crescimento 

fetal, em resposta ao ambiente metabólico materno. Catalano et al, demonstraram que 

gestantes obesas têm resistência à insulina aumentada, comparadas às não obesas, 

levando ao feto em desenvolvimento efeitos adversos potenciais, desde a implantação e 

a placentação 51. 

Resultados auferidos através de estudos realizados, em modelo animal, 

propõem mecanismos multifatoriais para a gestante obesa, tais como: o aumento de 
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marcadores inflamatórios na circulação (infiltração de macrófagos maternos e 

inflamação placentária); mudanças no transporte e armazenamento de glicose, lipídeos e 

aminoácidos; desregulação metabólica da glicose; mudanças na regulação do apetite 

fetal; microbioma e epigenoma fetal que podem influenciar no desenvolvimento do feto, 

levando a efeitos danosos 52, 53. 

Um estudo recente concluiu que o IMC pré-gestacional está associado com à 

adiposidade neonatal e à inflamação, demonstrando que a cada 1mg/kg2 de IMC há o 

aumento de 4,2% da proteína C reativa de alta sensibilidade (hsCPR) (marcador 

inflamatório associado à adiposidade e síndrome metabólica, em adultos) 54.   

 

- 5.4.2 - Ganho de peso gestacional  

A prevalência da obesidade em mulheres em idade reprodutiva, e do ganho de 

peso gestacional vem aumentado. Entre as gestantes obesas nos Estados Unidos, mais 

de 50% ganharam peso gestacional a cima das recomendações do Institute of Medicine 

(2009) 9.  

 O ganho de peso gestacional, em excesso ou insuficiente, está associado a 

resultados adversos na gestação, incluindo: RN pequeno para idade gestacional (PIG); 

GIG; macrossomia fetal; parto cesáreo; DMG; pré-eclâmpsia; retenção de peso no pós 

parto; e obesidade 9. 

O Institute of Medicine (IOM) desenvolveu, em 1990, uma diretriz sobre o 

ganho de peso gestacional para guiar a prática clínica. Na atualização em 2009, houve a 

incorporação das categorias de IMC, da OMS (1995), onde foi recomendado uma faixa 

de ganho de peso gestacional menor para as gestantes previamente obesas 11. Segundo 
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as recomendações do IOM de 2009, o ganho de peso gestacional é caracterizado como 

insuficiente, adequado ou excessivo, de acordo com as faixas de IMC pré-gestacional 11. 

Nas gestantes com ganho de peso exagerado, ocorre um balanço energético 

positivo, com acúmulo de energia, maior resistência à insulina e transporte placentário 

de glicose e ácidos graxos. A maior disponibilidade de ácidos graxos e síntese de 

insulina fetal favorece o maior crescimento fetal, deposição de gordura fetal e síntese de 

leptina 55. Estudos em animais especulam que o aumento de leptina e insulina fetal 

podem causar alterações no neurodesenvolvimento do hipotálamo, causando mudanças 

na regulação do apetite 56. 

A revisão sistemática e metanálise, realizada por Goldstein et al, agrupou 

1.309.136 gestantes. O ganho de peso gestacional esteve abaixo do recomendado, em 

23% e, acima do recomendado em 47% das gestantes. Naquelas com ganho de peso 

acima das recomendações do IOM, houve chance maior de RN GIG (OR 1,85), 

macrossômicos (OR 1,95) e parto cesáreo (OR 1,30) 9. 

Quanto a associação entre ganho de peso gestacional e a composição corporal 

dos RN, os estudos que examinaram essa associação, demostraram resultados 

inconsistentes 57. Alguns autores evidenciaram maior MGC em gramas e percentual nos 

RN e mães que ganharam peso excessivo durante a gestação 33,49,58, além de maior nível 

sérico de leptina no sangue do cordão 49. Semelhantemente, Au et al, por meio de uma 

análise de regressão linear, evidenciaram que o ganho de peso gestacional foi uma 

variável que influenciou a adiposidade neonatal 8. Todavia, o estudo conduzido por 

Starling et al evidenciou maior MGC e MLG nos RN nascidos de mães com excesso de 

ganho de peso gestacional, mas não maior %MGC 5. 
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- 5.4.3 - Diabetes Mellitus 

O Diabetes Mellitus é um grupo de distúrbios metabólicos caracterizado por 

hiperglicemia, resultante de defeito da secreção e/ou ação da insulina. O diabetes com 

hiperglicemia crônica está associado a danos, disfunção e falência de diferentes órgãos, 

especialmente os olhos, rins, nervos, coração e vasos sanguíneos 59. 

A OMS estimou que, em 2014, 422 milhões de adultos estavam diabéticos, 

comparados com 108 milhões, em 1980. A prevalência global subiu de 4,7% para 8,5%, 

e está relacionada com o aumento global do sobrepeso e da obesidade 60. 

A classificação proposta pela OMS, pela Associação Americana de Diabetes e 

pela Sociedade Brasileira de Diabetes inclui quatro classes clínicas: Diabetes Mellitus 

tipo 1; Diabetes Mellitus tipo 2; outros tipos específicos de Diabetes Mellitus; e 

Diabetes Mellitus Gestacional 60,61,62. 

O Diabetes Mellitus do tipo 1 ocorre em 5 a 10% dos casos de diabetes e é 

resultado da destruição das células beta pancreáticas, de etiologia autoimune. Uma 

minoria dos casos pode ser de etiologia idiopática 61,60,63. 

O Diabetes Mellitus tipo 2 ocorre em 90 a 95% dos casos e se caracterizando 

por defeitos na ação e secreção da insulina e na regulação hepática da glicose.  É 

causado pela interação de fatores genéticos e ambientais. A maioria dos pacientes com 

Diabetes tipo 2 apresenta sobrepeso ou obesidade 62, 61. 

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é definido como qualquer grau de 

intolerância à glicose, que se inicia ou é diagnosticada durante a gestação, podendo ou 

não persistir após o parto 61. Pode ocorrer em 1 a 14% de todas as gestações, resultando 

em mais de 200.000 casos/ano 62. A prevalência no Sistema Único de Saúde (SUS) do 

Brasil é de 7,6% 64. 
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O estudo epidemiológico multicêntrico Hyperglycemia and Adverse Pregnancy 

Outcome (HAPO), realizado com cerca de 25 mil gestantes, concluiu que o risco do 

desenvolvimento de DMG tem relação direta com a glicemia observada entre a 24a e 

28a semana de gestação 63 . 

 A investigação de Diabetes Gestacional deve ser feita em todas as gestações 

sem diagnóstico prévio de diabetes. A OMS e a Sociedade Brasileira de Diabetes segue 

o consenso do grupo de estudo da Associação Internacional de Diabetes e Gravidez 

(IADPSG), com o seguinte critério:  entre a 24a e 28a semana de gestação, deve-se fazer 

o teste de tolerância oral à glicose (TOTG). O diagnóstico é feito quando: a glicemia de 

jejum estiver maior ou igual a 92 mg/d; quando a glicemia, após 1 hora do teste TOTG 

(com uso de 75g de glicose), for maior ou igual a 180 mg/dl; quando a glicemia após 2 

horas do teste de TOTG, for maior ou igual a 153 mg/dl. 61, 65. 

As principais complicações perinatais de uma gestação diabética incluem: 

macrossomia fetal; hipoglicemia; síndrome do desconforto respiratório; policitemia; 

hiperbilirrubinemia; cardiomiopatia; malformações congênitas; e morte súbita 66. 

A exposição ao ambiente intrauterino hiperglicêmico predispõe à macrossomia 

fetal, devido à glicose e outros substratos maternos atravessarem a placenta livremente e 

a insulina materna, não. Em consequência, o feto recebe excesso de nutrientes e o 

pâncreas fetal responde produzindo insulina, que age como um hormônio anabolizante. 

Essas alterações afetam o desenvolvimento fetal e alteram o peso, o IMC e o %MGC 

dos RN 13.  

Catalano et al evidenciaram que a MGC de filhos de mães com diabetes pode 

mostrar elevada mesmo em crianças com peso de nascimento e, a MLG adequados 13. 

Coustan et al identificaram uma forte associação entre a glicemia materna e a 
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adiposidade neonatal, utilizando técnicas indiretas de medidas antropométricas. No 

entanto, com o uso de técnicas mais apuradas para medir a composição corporal, os 

achados foram inconsistentes 63. Mais recentemente, na revisão sistemática e metanálise 

de Logan et al, ficou evidente que os RN de mães diabéticas apresentaram o %MGC 

superior ao de não diabéticas, aumentando o risco de obesidade e sequelas metabólicas, 

na infância e vida adulta 67. Esses riscos são adicionais à predisposição genética 68 69, 70. 

 

-  5.4.4 - Hipertensão arterial 

As síndromes hipertensivas da gestação complicam mais de 10% das gestações 

no mundo, sendo a principal causa de morte materna nos países desenvolvidos e em 

desenvolvimento 71. 

Além das complicações maternas, o feto também fica em situação de risco e 

sujeito à restrição de crescimento intrauterino, deslocamento prematuro de placenta, 

sofrimento fetal, morte intrauterina, baixo peso e prematuridade 72. 

As síndromes hipertensivas na gestação podem ser classificadas em quatro 

categorias: pré-eclâmpsia e eclampsia; hipertensão crônica; hipertensão crônica 

superajuntada à pré-eclâmpsia; e hipertensão gestacional 71. 

A incidência de pré-eclâmpsia aumentou em 25% nos Estados Unidos, nas 

últimas duas décadas 71. 

A pré-eclâmpsia é uma doença específica da gestação que envolve múltiplos 

sistemas. Usualmente ocorre após a 20a semana de gestação e pode ser superposta com 

hipertensão crônica. A forma mais comum é o aumento da pressão arterial com 

proteinúria. A eclâmpsia é a fase convulsiva, sendo a manifestação clínica mais severa 

da doença 71. 
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A hipertensão arterial é definida quando a pressão arterial sistólica é maior ou 

igual a 140 mmHg e a pressão arterial diastólica é maior ou igual a 90 mmHg, ou 

ambas. Sendo recomendado realizar duas aferições, com um intervalo de 4 horas 71. 

A hipertensão gestacional é caracterizada quando ocorre o aumento da pressão 

arterial após 20 semanas de idade gestacional, na ausência de proteinúria. Normalmente 

é transitória, mas pode persistir após o parto, ou ser um sinal de hipertensão crônica no 

futuro 71. 

Em relação a associação entre hipertensão arterial e composição corporal, 

Pinheiro et al 73 realizaram uma revisão sistemática e selecionaram estudos avaliando a 

composição corporal de filhos de gestantes com hipertensão arterial, com resultados 

heterogêneos. Quatro estudos não encontraram associação entre exposição à pré-

eclâmpsia e medidas antropométricas, nos sujeitos de 5 a 27 anos de idade. Washburn et 

al estudaram adolescentes, que nasceram com muito baixo peso, e encontraram 

associação de maior gordura corporal nos filhos de sexo masculino de mães hipertensas, 

em comparação aos de gestantes normotensas 74. 

Além de poder modificar a composição corporal, a hipertensão arterial pode 

estar associada a restrição de crescimento intrauterino e baixo peso ao nascer. A 

insuficiência placentária leva a um ambiente intrauterino pobre em nutrientes e hipóxico 

levando o feto a se adaptar. Ele reduz o desenvolvimento músculo esquelético e o 

desenvolvimento de alguns órgãos, como o pâncreas, para proteger o cérebro e aumenta 

a deposição de gordura visceral. Essas alterações representam uma estratégia de 

sobrevivência, a curto prazo. A longo prazo, no entanto, levam a uma redução da 

capacidade de tolerar dietas com alto teor de energia. Os indivíduos que desenvolvem 

esse fenótipo “thrifty” apresentam maior risco de desenvolver diabetes tipo 2, obesidade 

e outras doenças crônicas, na vida adulta 15, 22.  
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6. HIPÓTESE 

Morbidades maternas na gestação (ganho de peso em excesso, excesso de peso 

pré-gestacional, diabetes mellitus e hipertensão arterial) podem influenciar o 

crescimento e a composição corporal de RN a termo.  
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7. MÉTODOS 

 

7.1 Descrição do estudo principal 

O presente trabalho é um sub projeto de um estudo maior, denominado 

“Morbidades e hábitos nutricionais durante a gestação impactam sobre os 

macronutrientes e hormônios no leite materno e composição corporal do recém-

nascido a termo?”, conduzido pelo Grupo de Pesquisa Clínica em Saúde da Criança e 

da Mulher do Instituto Nacional da Mulher, da Criança e do Adolescente, Fernandes 

Figueira (FIOCRUZ), localizado no Rio de Janeiro. 

 

7.2 Desenho do estudo 

O estudo  consiste em uma coorte prospectiva realizada com puérperas e seus 

RN, admitidos no Alojamento Conjunto (AC) do Instituto Nacional em Saúde da 

Mulher e da Criança e do Adolescente, Fernandes Figueira (IFF) / Fiocruz, em quatro 

etapas a saber: até noventa e seis horas, um, dois e quatro meses após o parto. 

 

7.3 Critérios de elegibilidade 

Foram incluídos, no estudo, as puérperas e seus RN com idade gestacional 

maior ou igual a 37 semanas, nascidos e internados na enfermaria do AC do Instituto 

Nacional da Mulher, da Criança e do Adolescente, Fernandes Figueira, IFF. 

A idade gestacional foi determinada, primeiramente, baseada na 

ultrassonografia gestacional de primeiro trimestre, ou pela data da última menstruação 

(DUM) e por último, pelo método de Ballard et al 75.     
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7.4 Critérios de exclusão 

Os critérios de exclusão foram: os RN com malformações congênitas e 

síndromes genéticas; aqueles expostos a infecções congênitas do grupo TORCH 

(toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus e herpes), ao vírus da imunodeficiência 

humana (HIV) e ao vírus Zika; os que necessitaram de internação na UTI neonatal; os 

que apresentaram incompatibilidade sanguínea com uso de fototerapia; e os gemelares.  

 

7.5 Estudo piloto 

Foi realizado um estudo piloto com cinco puérperas atendidas no Instituto 

Nacional da Mulher, da Criança e do Adolescente, Fernandes Figueira, para avaliar o 

questionário, o fluxograma da pesquisa e o uso dos aparelhos de avaliação da 

composição corporal e do estado nutricional dos RN. Essas mulheres e seus RN não 

foram contabilizadas na amostra do estudo. 

 

7.6  Fluxograma do estudo principal 

A coleta de dados foi iniciada em Março de 2016 e ainda está em andamento 

visando atingir o tamanho amostral calculado para o estudo maior. 

As puérperas internadas no AC são convidadas a participar do estudo com até 

96 horas após o parto, sendo então entrevistadas pelos pesquisadores. O primeiro 

questionário é composto por blocos de perguntas: dados sócio-demográficos e 

ocupacionais; condições de moradia; uso de suplementos dietéticos; dados 

antropométricos da mulher (IMC pré-gestacional e atual, ganho de peso gestacional); 

presença de doenças crônicas na gestação (diabetes mellitus; hipertensão arterial); uso 
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de medicações na gestação; tipo de parto; paridade; hábitos maternos (consumo de 

bebidas alcoólicas, uso de drogas ilícitas e fumo). 

As principais variáveis relacionadas ao RN são: idade gestacional; 

classificação do peso para idade gestacional; sexo; Apgar; tipo de alimentação 

(amamentação exclusiva, mista ou artificial). E são avaliados os dados antropométricos 

e da composição corporal, conforme destacado na figura 1.  

Após a primeira avaliação, é agendado o retorno da puérpera e do seu RN para 

a consulta no primeiro, segundo e quarto mês, após o parto. Nessas consultas, são 

coletados dados sobre amamentação, dados antropométricos e dados sobre a 

composição corporal do RN / lactente.  

Os dados da pesquisa são obtidos por informações registradas nos prontuários e 

nos cartões de pré-natal, nas entrevistas com as puérperas, assim como na avaliação 

antropométrica e da composição corporal do RN. Todas as etapas são realizadas por 

pesquisadores treinados e capacitados para o estudo. 
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Captação da puérpera e verificação dos critérios de elegibilidade 

Figura 1. Fluxo do processo de captação das puérperas e da coleta de dados 
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do leite humano 
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alimentação do 
lactente 

Recordatório  
alimentar de 24 horas 

Avaliação da 
composição corporal 

dos lactentes 
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7.7 Cálculo amostral do estudo principal 

O tamanho amostral do estudo principal foi baseado nas diferenças das taxas 

calóricas do leite, entre o grupo de gestantes hipertensas e não hipertensas, encontradas 

em um estudo prévio (Magalhães et al., 2015). Seriam necessárias 17 nutrizes para este 

objetivo, considerando um poder de 90% e uma confiança de 95%. Para o grupo de 

sobrepeso, o tamanho amostral previsto seria de 10 nutrizes. No entanto  para o grupo 

de diabéticas não existia o dado que permitisse o cálculo. Como se tratava de um estudo 

longitudinal, com perdas esperadas, foi feita uma previsão de 25 recém-nascidos por 

morbidade materna a ser estudada (hipertensão, diabetes, sobrepeso/obesidade) e 

estabelecido um grupo controle de 25 recém-nascidos, de mulheres com gestação sem 

morbidades, para avaliação da antropometria e composição corporal. 

 

7.71 Cálculo amostral do presente estudo 

Na avaliação do ganho de peso gestacional materno, com os desfechos de 

crescimento e composição corporal dos RN, o tamanho amostral foi calculado  

considerando uma diferença de 2,5% de MGC dos RN. A variabilidade entre os grupos 

foi obtida, no artigo de Hull et al 33, que encontrou um desvio padrão de 5,3 no grupo de 

ganho de peso gestacional adequado e 4,6 no grupo de ganho de peso gestacional 

excessivo. Considerando um poder de 80% e nível de confiança de 95%, calculou-se um 

tamanho amostral de 124 participantes.  
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7.8 Variáveis de exposição 

As variáveis de exposição foram divididas entre os fatores maternos a saber: 

ganho de peso gestacional, estado nutricional pré-gestacional e morbidades maternas 

(como hipertensão arterial e diabetes mellitus). 

 

7.8.1 - Ganho de peso gestacional  

O ganho de peso gestacional foi calculado através da subtração do peso obtido 

na última consulta de pré-natal do peso pré-gestacional. Essa variável foi classificada da 

seguinte forma: insuficiente, adequado ou excessivo, de acordo com o IMC pré-

gestacional, segundo as diretrizes do IOM de 2009 11,55.  

De acordo com o Institute of Medicine (2009), o ganho de peso das gestantes é 

calculado com base no estado nutricional pré-gestacional. A tabela abaixo informa o 

ganho de peso gestacional com base nas categorias de IMC pré-gestacional: 

 

Tabela 1: Recomendações para o ganho de peso gestacional do IOM, de 2009 
 
IMC materno pré-gestacional kg 

Baixo peso (<18,5 kg/m2) 12,5 - 18 

Normal (18,5 – 24,9 kg/m2) 11,5 - 16 

Sobrepeso (25,0 – 29,9 kg/m2) 7 – 11,5 

Obesa (>30,0 kg/m2) 5 - 9 

IMC= índice de massa corporal  
IOM = Institute of Medicine 
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7.8.2 – Estado Nutricional pré-gestacional  

 O sobrepeso e a obesidade no período gestacional foram classificados pelo 

IMC, utilizando o peso e a estatura pré-gestacionais, referentes ao início da gestação 

(início do primeiro trimestre). Foram utilizados os pontos de corte preconizados pelo 

IOM de 2009 11, onde: baixo peso (IMC < 18,5kg/m2); eutrófico (IMC ≥ 18,5 - <25 

kg/m2); sobrepeso (≥ 25 - <30 kg/m2); e obesidade (≥ 30 kg/m2).  

 

7.8.3 - Hipertensão arterial gestacional  

A hipertensão arterial foi diagnosticada quando a gestante apresentava a 

pressão arterial sistólica maior ou igual à 140 mmHg e/ou a pressão arterial diastólica 

maior ou igual à 90 mmHg, aferida duas vezes, com intervalo de 4 horas 71. Esse valor 

foi observado no cartão de pré-natal e/ou prontuário das puérperas. 

  

7.8.4 - Diabetes Mellitus Gestacional  

O DMG foi definido pelo resultado do teste de tolerância oral à glicose 

(TOTG), realizado durante o acompanhamento pré-natal. A gestante que apresentou um 

valor alterado de glicemia, entre três amostras do TOTG de 75g, foi classificada com 

diabetes gestacional 61, 65, 59, 76 

- Glicose, em jejum: maior ou igual a 92 mg/dl; 

- Glicose, 1hora após a administração TOTG: maior ou igual a 180 mg/dl; 

- Glicose, 2 horas após a administração TOTG: maior que 153 mg/dl. 
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7.9 Variáveis do desfecho 

As variáveis do desfecho são o crescimento e a composição corporal dos RN e 

lactentes.  

As medidas antropométricas e de composição corporal são realizadas por 

pesquisadores treinados no laboratório de Nutrição do Instituto Nacional da Mulher, da 

Criança e do Adolescente Fernandes Figueira (FIOCRUZ). 

 

7.9.1. Medidas antropométricas para avaliação do crescimento dos recém-

nascidos e lactentes 

- Peso (em gramas). Para mensurar o peso dos RN e lactentes, foi utilizado a 

balança de alta precisão, acoplada ao pletismógrafo (Pea Pod®); 

- Perímetro cefálico (em centímetros). Foi utilizado fita métrica inextensível, 

ajustada à cabeça do recém-nascido, anteriormente na região supraorbitária e, 

posteriormente sobre a proeminência occipital, onde foi registrado o maior perímetro 

obtido 41; 

- Comprimento (em centímetros). Para avaliar o comprimento dos RN foi 

utilizado o estadiômetro de alta precisão, idealizado e confeccionado pela USP de 

Ribeirão Preto. E para os lactentes, a régua antropométrica padronizada pela Sociedade 

Brasileira de Pediatria. A medida é feita com o RN / lactente deitado sobre uma 

superfície plana. O avaliador posiciona a cabeça da criança na base fixa da régua, 

enquanto o outro avaliador estende as pernas da criança até a base móvel da mesma 41; 
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Figura 2: Estadiômetro de alta precisão 

 

- Índice de massa corporal. Foi calculado pela divisão do peso (em 

quilogramas) pelo comprimento, ao quadrado (em metros) (kg/m2 ) 41; 

- Escore Z. Foi calculado para os índices de peso/idade, comprimento/idade e 

perímetro cefálico/idade, com base nas curvas de crescimento propostas pela OMS de 

2006, no nascimento e nos três momentos do estudo 43. Foi utilizado o programa 

Anthros da OMS (versão 3.2.2 Janeiro 2011), para realização do diagnóstico do estado 

nutricional com base em cada indicador. 

 

7.9.2. Método para avaliação da composição corporal dos recém-nascidos 

e lactentes 

- Massa livre de gordura e massa de gordura corporal - avaliadas pela 

pletismografia por deslocamento de ar (PEA POD®). 

A pletismografia por deslocamento de ar (Pea Pod Infant Body Composition 

System Life Measurement, Inc., Concord, CA) consiste de uma técnica não invasiva, 

precisa, considerada o padrão-ouro para a avaliação da composição corporal de RN, até 
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6 meses de vida, ou até 8 kg 30,28,29,77. Esse método utiliza os princípios de densitometria 

corporal para estimar a quantidade de massa de gordura e massa livre de gordura 

corporal. A densidade corporal é calculada pela seguinte fórmula: 

𝐷𝑐 =
𝑀𝑐
𝑉𝑐

 

 Dc = densidade corporal, Mc = massa corporal e Vc = volume corporal.  

A massa é aferida por uma escala eletrônica e o volume, pela plestismografia 

com deslocamento de ar. Essa técnica é baseada na lei de Boyle, que se baseia na 

relação inversa entre pressão e volume, para determinar a composição corporal. O 

pletismógrafo, feito de fibra de vidro, é acoplado a um computador que determina as 

variações no volume de ar e de pressão, no interior da câmara vazia e ocupada.  

O RN é colocado no aparelho, sem roupas apenas com uma touca para 

diminuir o atrito. A temperatura dentro do compartimento é ajustada e este é calibrado 

previamente ao exame. Calcula-se a  composição corporal, através do modelo 

apresentado por Fomon32, utilizando o software 3.0.1 do Pea Pod. 
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Figura 3: Pletismógrafo utilizado no estudo 

 

7.10 – Outras variáveis 

O estudo incluiu também as seguintes variáveis: idade materna; raça; estado civil; 

trabalhar fora de casa; fumo durante a gestação; número de consultas do pré-natal; tipo 

de parto; paridade; sexo do RN; idade gestacional do nascimento em semanas; Apgar 

com 5 minutos; e peso de nascimento.  

 

7.11 Análises estatísticas 

O programa EpiData versão 3.1.foi utilizado para o armazenamento dos dados 

e o programa Statistical Package for the Social Sciences, versão 22.0 (SPSS) para as 

análises estatísticas.  
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As variáveis contínuas foram descritas como média e desvio padrão e as 

categóricas por frequência. 

Foi realizada uma análise univariada a partir das frequências absolutas e 

relativas para as variáveis categóricas e, medidas de tendência central e de dispersão 

para as variáveis numéricas. A análise bivariada foi realizada pelo cruzamento das 

categorias do ganho de peso gestacional com os fatores maternos, neonatais e do 

lactente. Para a avaliação de associações estatisticamente significativas, utilizou-se o 

teste de qui-quadrado para as variáveis categóricas e, a análise de variância (ANOVA) 

para as variáveis numéricas.  

O modelo de regressão linear múltipla Stepwise foi utilizado para avaliar a 

relação dos valores dos desfechos (massa de gordura corporal em gramas e percentual, 

massa livre de gordura e peso de nascimento) com o conjunto de variáveis perinatais e 

gestacionais. O teste t-student foi utilizado para avaliar diferenças significativas entre o 

sexo e os desfechos da composição corporal.  

Para todas as análises, adotou-se um nível de significância de 0,05 para 

identificação de diferenças estatisticamente significantes. 

 

7.12 Considerações éticas: 

Este estudo é um subprojeto do estudo “Morbidades e hábitos nutricionais 

durante a gestação impactam sobre os macronutrientes e hormônios no leite materno e 

composição corporal do recém-nascido a termo?”, aprovado pelo comitê de Ética em 

pesquisa em seres humanos do IFF/Fiocruz (CAAE 50773615.5.1001.526). 
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Solicitou-se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos responsáveis 

pelos recém-nascidos, antes de sua inclusão no estudo. Todas as determinações das boas 

práticas clínicas em pesquisa clínica foram seguidas (Resolução 466/12 e Documento as 

Américas, 2005).   
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8. RESULTADOS 

 

8.1 - ARTIGO 1  

Title:	 Gestational Weight Gain and body composition of full-term 

newborns and infants: a cohort study.  

 

Abstract 

Background: The association between pregnancy weight gain and newborns 
and infants body composition revealed inconsistent results, exposing the need for 
further research. The aim of this study is to evaluate whether gestational weight gain 
influences the body composition of full-term newborns and infants, up to 4 months of 
life. Methods: A cohort study was performed with 124 participants (the mothers and 
their newborns) divided into categories of gestational weight gain, according to the 
2009 Institute of Medicine guideline. The newborn and infant anthropometric and body 
composition data, using the air displacement plethysmography (PeaPod®) were 
collected with 96 hours, 1, 2 and 4 months of life. In the statistical analysis, chi-square 
test was used for categorical variables, and ANOVA for numerical variables. It was 
performed a univariate analysis and obtained the absolute and relative frequencies for 
the categorical variables, as well as measurements of central tendency and dispersion 
for the numerical variables. The bivariate analysis was carried out for the categories of 
gestational weight gain and gestational and neonatal characteristics. For all analyses, it 
was adopted a significance level of 5%. Results: Gestational weight gain was adequate 
in 33.8% of the participants, excessive in 41,1% and insufficient in 25%. Women with 
excess weight gain had higher pre-gestational BMI and higher percentage of gestational 
hypertension. Their newborns had higher body mass, body fat mass in grams and 
percentage than infants born to mothers with adequate or insufficient gestational weight 
gain. No significant difference was observed in the body composition at 1, 2 and 4 
months of life,in the infants follow-up. Conclusion: Excess gestational weight gain, 
may alter the body composition of newborns at birth and may contribute to the risk of 
obesity and chronic non-communicable diseases. Further studies are needed to better 
evaluate infant follow-up. 

Keywords: adiposity, body composition, gestational weight gain, pregnancy.  
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Introduction 

The prevalence of obesity has been increasing in an epidemic manner over the 

last 30 years1. WHO data indicate that 39% of adults older than 18 years of age were 

overweight and 13% were obese, in 2016. Among children under 5 years old, 41 million 

were overweight or obese. In Brazil, more than 30% of the children, between 5 and 10 

years of age are overweight and approximately 14% are obese 2. 

The trajectory of obesity can begin very early, especially in utero and in the 

first two years of life 3,4. The adverse intrauterine environment may increase the risk of 

obesity and consequently the pathologies related to it, such as cardiovascular and 

metabolic diseases, including dyslipidemia, hypertension and insulin resistance 5,6. 

A meta-analysis and systematic review study revealed an increased risk of 

macrosomia in newborns of mothers who presented excessive gestational weight gain 7. 

However, studies that evaluated the association between gestational weight gain and 

infant body composition revealed inconsistent results, exposing the need for further 

research 8,9. 

Body composition at birth may predict long-term effects, suggesting that the 

amount of body fat mass (FM) and fat free mass (FFM), in fetal and neonatal life, 

influences the cardio-metabolic trajectory 10,11,12. Therefore, the aim of this study was to 

evaluate whether gestational weight gain influences the body composition of full-term 

newborns.  



 52 

 

Material and methods 

This is a prospective cohort at the National Institute of Women, Children and 

Adolescents Health Fernandes Figueira of the Oswaldo Cruz Foundation (Instituto 

Nacional da Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente, Fernandes 

Figueira/Fundação Oswaldo Cruz – IFF/Fiocruz), located in Rio de Janeiro/Brazil. The 

study was approved by the IFF/Fiocruz Human Research Ethics Committee (CAAE 

50773615.5.1001.526). Each study participants signed informed consent forms prior to 

data collection. Clinicaltrials.gov register is NCT00875251. 

The study included mothers and their newborns with gestational age greater 

than 37 weeks who were born and hospitalized in the well-baby nursery room of the 

Institute hospital, from March 2016 to August 2017. Patients with congenital 

malformations, genetic syndromes, those exposed to TORCH congenital infections 

group, human immunodeficiency virus and Zika virus, multiple gestations, and 

newborns with blood incompatibility that required phototherapy, were excluded from 

the study. 

Gestational age at birth was determined from the first-trimester 

ultrasonography or the last menstrual period 13.  

The exposure variable was gestational weight gain, calculated as the difference 

between pre-gestational weight and the weight at the last prenatal visit, near birth (38 ± 

2 weeks). Both weights were obtained by prenatal card records. The body mass index 

(BMI) was obtained by dividing the mother’s pre-pregnancy weight by height squared 

(kg/m2) 10. This criteria establishes: for women of low weight (BMI < 18.5 kg/m2), an 

appropriate gestational weight gain from 12.5 to 18 kg; for eutrophic women (BMI: 
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18.5-24.9 kg/m2), from 11.5 to 15.9 kg; for overweight women (BMI: 25.0-29.9 kg/m2) 

from 7 to 11.5 kg, and obese women (BMI ≥ 30.0 kg/m2), from 5 to 9 kg. Gestational 

weight gain was classified then as insufficient, appropriate or excessive according to the 

pre-gestational body mass index (BMI), based on the 2009 Institute of Medicine 

guideline (IOM) criteria 10.  

Newborns and infants growth and body composition were evaluated in the first 

96 hours of life and at 1, 2 and 4 months of life.  

The weight, height, head circumference (grams and Z score) and BMI, as well 

as the evaluation of fat mass and fat free mass (in grams and %) were performed by 

trained researchers. Air displacement plethysmography (PeaPod Infant Body 

Composition System Life Measurement, Inc., Concord Canada, CA) was used to 

evaluate the fat mass and fat free mass (in grams and %) of children up to 8 kg 14. The 

weight in grams was obtained using the PeaPod® high precision scale. Body length (in 

centimeters) was measured on specific anthropometric scale, recommended by the 

Brazilian Pediatric Society. The head circumference (in centimeters) was measured 

using an inextensible millimeters tape, well adjusted on the supraorbital region, in the 

front of the head and over the occipital prominence, on the back of the head 15. 

The Z score was calculated for the weight/age, height/age, and head 

circumference/age indexes based on growth curves proposed by WHO 2006 using 

WHO Anthro software (version 3.2.2 January 2011) 16. 

Newborn and infants data, such as gestational age; birth weight; gender; Apgar 

and type of feeding. Maternal data, such as demographic data, occupational data, 

presence of chronic diseases during gestation, type of delivery, parity and smoking, was 
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accomplished using information recorded in the medical records and the prenatal card 

and interviews with the puerperal women.  

Gestational hypertension was defined as systolic blood pressure ≥ 140 mmHg 

and/or diastolic blood pressure ≥ 90 mmHg at two different times of gestation 17,18. 

Gestational diabetes mellitus was characterized using the following cutoff points: 

fasting plasma glucose 92 mg/dl; one hour plasma glucose, after the oral glucose 

tolerance test (OGTT) ≥ 180 mg/dl; two hour plasma glucose, after OGTT ≥ 153 mg/dl, 

at any time during gestation 19,20.  

The sample size of 124 participants was calculated considering the results 

observed by Hull et al 21,  for the neonatal % fat mass (mean 11,2±5,3 % fat mass in the 

appropriate gestational weight gain group and 12,7±4,6 % fat mass in the excessive 

gestational weight gain group), the difference between the groups was up to 2,5% fat 

mass, and it was considered an 80% power and 95% confidence. 

Data storage was performed using EpiData software version 3.1. The SPSS 22 

program was used for data treatment and all statistical analysis. 

The descriptive analysis was performed from the absolute and relative 

frequencies for the categorical variables, as well as measurements of central tendency 

and dispersion for the numerical variables. The bivariate analysis was carried out using 

the categories of gestational weight gain with maternal and neonatal characteristics. For 

the evaluation of statistically significant associations, the chi-square test was used for 

categorical variables, and analysis of variance (ANOVA) was used for the numerical 

variables. For all analyses, a significance level of 0.05 was used to identify statistically 

significant differences. 
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Results 

One hundred twenty-four mothers and their newborn infants were included in 

this study and eighty-one peers remained in the study, at 4 months old (figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 1: Flowchart of the study cohort   
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-PeaPod® machine not available  
- Incomplete data 
-Did not have a prenatal card  

 

124 at  
96 hours old 



 56 

 

Regarding pre-gestational nutritional status, 4% of the participants presented 

low weight, 49% had adequate weight, 33% were overweight and 13.7% were obese. 

Mothers were divided into three groups according to gestational weight gain 

following the 2009 Institute of Medicine Guideline: appropriate (33.8%), excessive 

(41,1%) and insufficient (25%). 

Maternal age, race, marital status, working outside home, smoking, number of 

prenatal visits, cesarean delivery and gestational diabetes were similar among groups 

(Table 1). 

Women with excessive gestational weight gain presented higher pre-

gestational BMI and a higher percentage of gestational hypertension than the other 

groups (p < 0.005) (Table 1). 

Newborns infants of mothers with excessive gestational weight gain exhibited 

increased birth weight as well as FM, % FM in the first 96 hours old when compared 

with those born to mothers with appropriate or insufficient gestational weight gain 

(Table 2). The Z scores of weight and head circumference for age and BMI were also 

increased in the newborns group of mothers with excess weight gain during pregnancy 

(Table 2). 

Infants presented similarities in growth and body composition as well as diet at 

1, 2 and 4 months old (Table 3). 

The prevalence of exclusively breastfed infants remained high in the follow-up 

study. In total, 79.8% of infants were exclusively breastfed at 1 month, 79.6% at 2 

months and 71.3% at 4 months old. 
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Newborn fat mass at birth (grams) was higher in babies from mothers that were 

overweight before the pregnancy and that gained excessive gestational weight (Table 4). 

However, it was not observed significant differences in % FM. 

 

Discussion 

The present study revealed that children of mothers with excess weight gain 

during pregnancy presented increased percentage of body fat and birth weight. These 

results are similar to studies that related adverse effects of the intrauterine environment 

to chronic non-communicable diseases of adult life 6,12,22. 

The prevalence of women with excess gestational weight gain has been 

increasing globally 7. Similar to the findings of the present study in which 41,1% of the 

women presented excessive gestational weight gain according to the 2009 IOM criteria, 

Goldstein et al. reported 47% 7, Hull et al. reported 53% 21, Starling et al. reported 51% 

5 and Crozier et al. reported 49% 3 of the women with excessive gestational weight gain. 

It is assumed that in pregnant women with excessive weight gain, there is a 

positive energy balance with accumulation of energy, increased insulin resistance and 

placental transport of glucose and fatty acids, which favors increased fetal growth, fetal 

fat deposition and adipocyte leptin synthesis 24. This increase in leptin and fetal insulin 

can cause alteration in the hypothalamus, leading to changes in appetite regulation 25. 

Other previous studies have described that both this excessive weight gain and any other 

factor that modify the intrauterine environment may trigger long-term effects on 

offspring 24,26,10.  
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A systematic review and meta-analysis revealed that pregnant women with 

weight gain greater than the 2009 IOM recommendations, presented an increased risk of 

newborns large for gestational age (OR 1.85), macrosomia (OR 1.95) and cesarean 

delivery (OR 1.30) 7. In the present study, although newborn infant were heavier in the 

gestational overweight group, they were classified as adequate for gestational age. In 

addition, the cesarean section rate was similar between the groups. 

The evaluation of the body composition in the present study allowed early 

detection of fat mass, contributing to a better evaluation of growth, since birth. Hull et 

al. also demonstrated increased fat mass in the newborn of mothers who gained 

excessive weight during pregnancy using similar methodology 21. Josefson et al. 

observed increased weight (p value = 0.028), stature (p value = 0.026), fat mass (p value 

= 0.009), percentage fat mass (p value = 0.012), and serum leptin levels in the umbilical 

cord blood (p value = 0.046) at birth, in the group of women who gained excess weight 

during pregnancy 27. Other studies also observed a positive association between 

gestational weight gain and the fat mass of the newborn at birth 28 and persisting until 4 

to 6 years of age 8. Through a linear regression analysis, Au et al. demonstrated that 

gestational weight gain was a variable that influenced neonatal adiposity 29. 

In contrast, a study demonstrated that newborns from mothers with excessive 

gestational weight gain presented increased total fat mass and fat free mass, but did not 

present an increased percentage of fat mass, relative to adequate gestational weight 

gain, suggesting that excessive gestational weight gain is more associated with total 

body mass than adiposity 5. 

When we evaluated the body composition of newborns, separated by pre-

gestational BMI categories, overweight women and those who gained excess weight 
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during pregnancy had children with increased body fat mass in grams, compared with 

mothers with adequate or insufficient weight gain (p value = 0.037). These results were 

similar to those reported by Hull et al. 21. 

The limitations of this study were that it did not assess the gestational period in 

which there was the highest maternal weight gain. The greater weight gain in early 

gestation reflects an increase in maternal fat, whereas weight gain in the second and 

third trimesters of pregnancy is more related to fetal and placental growth and increased 

amniotic fluid volume 30. It is proposed that weight gain at the beginning of gestation, 

which initially represents an increase in maternal fat, may be associated with fetal 

adiposity, due to the increased availability of glucose, amino acids, and maternal free 

fatty acids. However, further studies on neonatal body composition and specific periods 

of gestational weight gain are still needed 5. 

The trajectory for the development of childhood obesity receives a 

combination of pre, and postnatal influences. Changes in body composition at birth 

reported in this study suggest an influence of the intrauterine environment. It was 

observed no significant difference in the body composition of infants at 1, 2 and 4 

months old. 

Future studies with a larger sample size and a longer follow-up period are 

necessary to evaluate the influence of gestational weight gain on the long-term body 

composition of newborns, related to obesity and cardiovascular diseases. 
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Tables: 

 

Table 1: Maternal and gestational characteristics in different groups of gestational 
weight   gain according to IOM criteria, 2009 (n = 124). 

 

Mother characteristics Gestational Weight Gain 
 

 Insufficient*** 

(n = 31) 
Appropriate* 
(n = 42) 

Excessive ** 

(n = 51) 
p-value 

 Mean (±SD) or 
n (%) 

Mean (± SD) or 
n (%) 

Mean (±SD) or 
n (%) 

 

Maternal age (years) 29.4 (± 7.98) 29.81 (± 6.71) 28.12 (± 7.20) 0.503 

Number of prenatal visits  9.10 (± 2.83) 12.54 (± 14.45) 9.63 (± 2.14) 0.181 

Pre-gestational BMI (kg/m2) 23.99 (± 5.23) 24.31 (± 4.06) 27.01 (± 5.07) 0.006 

White race 11 (35.5%) 17 (40.5%) 20 (40.0%) 0.624 

Works outside the home 12 (38.7%) 20 (47.6%) 23 (45.1%) 0.743 

Smoker 2 (6.5%) 0 (0%) 3 (5.9%) 0.261 

Married 24 (80.0%) 39 (92.9%) 42 (82.4%) 0.481 

C-section 14 (45.2%) 20 (47.6%) 27 (52.9%) 0.653 

Gestational hypertension 6 (19.4%) 7 (16.7%) 25 (49.0%) 0.001 

Gestational diabetes 8 (25.8%) 5 (11.9%) 7 (13.7%) 0.232 

Pre-gestational nutritional 
status  

   0.121 

Low weight 3 (9.7%) 1 (2.4%) 1 (2.0%)  

Eutrophic 18 (58.1%) 24 (57.1%) 19 (37.3%)  

Overweight 7 (22.6%) 13 (31.0%) 21 (41.2%)  
Obese 3 (9.7%) 4 (9.5%) 10 (19.6%)  

* Gestational weight gain within 2009 IOM recommendations 
** Gestational weight gain greater than the 2009 IOM recommendations 
*** Weight gain less than the 2009 IOM recommendations  
Recommendations from 2009 IOM. Pregnant women with low pre-gestational 
weight, the recommended weight gain is 12.5 to 18 kg; eutrophic, 11.5 to 16 kg; 
overweight, 7 to 11.5 kg; and obese from 5 to 9 kg.   
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 Table 2: Neonatal characteristics in different groups of gestational weight gain (n = 124) 
 

Neonatal features Gestational Weight Gain  

 Insufficient*** 

(n = 31) 
Appropriate * 

(n = 42) 
Excessive** 

(n = 51) p-value 

 Mean (± SD) or   
n (%) 

Mean (± SD) or 
n (%) 

Mean (± SD) or  
n (%)  

Sex (male) 
 

17 (54.8%) 20 (47.6%) 28 (54.9%) 0.746 

Gestational Age 
(weeks) 

39.74 (± 0.99) 38.64 (± 1.34) 38.90 (± 1.41) 0.625 

Birth weight (g) 3134.84 
(± 393.84) 

3220.00 
(± 448.33) 

3421.57 
(± 487.43) 

0.014 

HC (cm) 34.44 (± 1.20) 34.28 (± 0.99) 34.90 (± 1.11) 0.022 

Length (cm) 49.17 (± 1.89) 49.22 (± 2.03) 50.01 (± 1.96) 0.083 

Apgar 5 min 9 9 9 0.47 

Z weight/age -0.73 (± 0.83) -0.66 (± 0.91) -0.19 (± 0.99) 0.017 

Z HC/age -0.02 (± 1.02) -0.08 (± 0.86) 0.37 (± 0.94) 0.040 

Z length/age -0.44 (± 0.98) -0.37 (± 1.11) 0.01 (± 1.04) 0.092 

BMI 12.23 (± 0.91) 12.28 (± 0.91) 12.88 (± 1.18) 0.005 

% Fat free mass 91.35 (± 4.25) 91.15 (± 3.96)# 89.13 (± 4.73)## 0.035 

Fat free mass (g) 2716.03 
(± 317.44) 

2717.07 
(± 301.33) 

2858.04 
(± 364.61) 

0.074 

%Fat mass 8.64 (± 4.25) 8.85 (± 3.95)# 10.86 (± 4.73)## 0.035 

Fat mass (g) 264.70 
(± 140.90) 

275.20# 

(± 146.57) 
359.82## 

(± 181.53) 
0.013 

#Appropriate x excessive (p <0.05) / ##Excessive x insufficient (p <0.05) 
BMI- Body mass index 
HC – head circumference 
* Gestational weight gain within 2009 IOM recommendations 
** Gestational weight gain greater than the 2009 IOM recommendations 
*** Weight gain less than the 2009 IOM recommendations 
§ Weight at measure – weight in the Pea Pod   
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Table 3: Data on feeding, growth and body composition of infants with 1, 2 and 4 

months of life, (mean and standard deviation or number and percentage).  
Characteristics infants Gestational Weight Gain  

Month of evaluation Insufficient Appropriate Excessive  

1 month (n = 25) (n = 38) (n = 36) p-value 
Exclusive Breastfeeding 21 (84.0%) 29 (76.3%) 29 (80.6% 0.751 
Weight (g) 4278.84 

 (± 629.53) 
4365.75  
(± 835.52) 

4449.97  
(± 837.89) 

0.706 

Head Circumf. (cm) 37.54 (± 1.22) 37.57 (± 1.39) 37.06 (± 5.18) 0.774 

Length (cm) 54.06 (± 1.92) 54.57 (± 2.63) 53.63 (± 8.81) 0.776 

BMI (kg/m2) 14.50 (± 1.37) 14.51 (± 1.81) 14.84 (± 1.52) 0.612 

Fat free mass (g) 3472.82  
(± 419.75) 

3538.21  
(± 499.28) 

3646.54  
(± 419.62) 

0.334 

% Fat mass 17.94 (± 4.94) 18.96 (± 7.13) 18.24 (± 4.67) 0.776 

Fat mass (g) 782.61 
 (± 286.27) 

870.19 
 (± 423.85) 

1096.31 
 (± 1570.20) 

0.448 

2 months (n = 24) (n = 39) (n = 35) p-value 
Exclusive Breastfeeding 19 (79.2%) 31 (79.5%) 28 (80.0% 0.997 

Weight (g) 5510.38 
(±632.56) 

5464.03  
(±876.13) 

5578.17 
(±798.23) 

0.826 

Head circumf. (cm) 39.65 (±1.00) 39.37 (±1.43) 39.55 (±0.85) 0.628 

Length (cm) 58.70 (±1.85) 58.34 (±2.41) 58.46 (±2.46) 0.837 

BMI (kg/m2) 15.94 (±1.43) 15.96 (±1.88) 16.22 (±1.81) 0.764 

Fat free mass (g) 4144.91 
(±415.53) 

4158.05  
(±516.82) 

4248.54 
(±427.62) 

0.620 

%Fat mass 23.88 (±5.93) 24.08 (±9.66) 23.26 (±4.78) 0.888 

Fat mass (g) 1324.91 
(±415.69) 

1307.64  
(±480.49) 

1329.86 
(±445.69) 

0.976 

4 months (n = 20) (n = 31) (n = 30) p-value 
Exclusive Breastfeeding 18 (80.0%) 20 (66.7%) 21 (70.0%) 0.583 
Weight (g) 6808.70 

 (± 813.67) 
6878.06  
(± 776.91) 

7019.33  
(± 1017.07) 

0.684 

Head Circumf. (cm) 42.01 (± 0.88) 41.61 (± 1.26) 41.90 (± 1.22) 0.453 

Length (cm) 63.72 (± 2.07) 63.29 (± 2.22) 63.66 (± 2.24) 0.731 

BMI (kg/m2) 16.74 (± 1.71) 17.15 (± 1.64) 17.27 (± 2.03) 0.591 

Fat free mass (g) 4820.75 
 (± 317.17) 

4856.10  
(± 668.01) 

4943.32  
(± 362.01) 

0.715 

% Fat mass 26.10 (± 5.07) 26.62 (± 4.69) 25.77 (± 3.95) 0.787 

Fat mass (g) 1729.81  
(± 471.62) 

1954.21 
 (± 823.67) 

1735.28  
(± 377.22) 

0.345 

BMI- Body mass index  
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Table 4: Neonatal body fat mass (in grams) in groups of pre-gestational BMI and 
gestational weight gain, (mean and standard deviation). 

 
 Neonatal body fat mass (g)  

Pre-gestational BMI 
(kg/m2) 

Insufficient  
GWG 

Appropriate 
GWG 

Excessive 
GWG 

p-value 

Eutrophic 228.3 (± 137.6) 301.4 (± 151.3) 322.7 (± 182.8) 0.171 

Overweight 294.6 (± 128.3) 221.9 (± 85.1) 361.8 (± 178.5) 0.037 

Obesity 367.7 (± 138.7) 290.8 (± 267.5) 435.4 (± 187.4) 0.488 

GWG – Gestational Weight Gain 
BMI – Body Mass Index  
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8.2 - ARTIGO 2    

Título: Influência de fatores gestacionais e perinatais na composição 

corporal de recém-nascidos a termo 

 

Resumo 
Introdução: O aumento da prevalência da obesidade mundial motivou estudos 

sobre as fases iniciais do desenvolvimento fetal e neonatal. A obesidade pré-gestacional, 
e o ganho de peso gestacional excessivo foram associados com o maior peso de 
nascimento, mas a associação entre morbidades gestacionais e a composição corporal de 
recém-nascidos mostram resultados heterogêneos. Objetivo: O objetivo desse estudo 
foi avaliar a influência de fatores gestacionais e perinatais na composição corporal e no 
peso de nascimento de recém-nascidos a termo. Métodos: Recorte transversal de uma 
coorte longitudinal de 124 puérperas e seus recém-nascidos. Os dados gestacionais e 
perinatais incluíram: a idade materna; raça; índice de massa corpórea pré-gestacional; 
ganho de peso gestacional; paridade; morbidades gestacionais, como a hipertensão 
arterial e o diabetes mellitus gestacional; a idade gestacional do nascimento; peso de 
nascimento; e o sexo do recém-nascido. Os dados antropométricos e de composição 
corporal dos recém-nascidos, utilizado a pletismografia por deslocamento de ar 
(PeaPod®), foram coletados com até 96 horas de vida. A técnica de stepwise foi 
aplicada a um modelo de regressão linear múltipla para identificar os fatores 
gestacionais e perinatais relacionados com a composição corporal neonatal. O teste t-
student foi utilizado para avaliar diferenças significativas entre o sexo e a composição 
corporal. Para todas as análises adotou-se um nível de significância de 5%. Resultados: 
As variáveis significativas do modelo que explicou 84% da variação da massa livre de 
gordura neonatal foram: peso de nascimento; a idade materna; o sexo do recém-nascido 
; e a idade gestacional. Para a massa de gordura corporal, foram significativos: o peso 
de nascimento; o sexo do recém-nascido; a hipertensão arterial gestacional; o diabetes 
gestacional; e o ganho de peso gestacional. Estas variáveis explicaram 60% e 46% da 
massa de gordura, em gramas e percentual, respectivamente. Em relação ao peso de 
nascimentos os fatores perinatais mais significativos foram: a idade gestacional; o IMC 
pré-gestacional; e o ganho de peso gestacional. Esse modelo evidenciou 26% da 
variação do peso. Os recém-nascidos do sexo feminino apresentaram maior massa de 
gordura corporal, e os do sexo masculino maior massa livre de gordura. Conclusão: 
Este estudo, evidenciou os principais fatores gestacionais e perinatais que influenciam a 
composição corporal neonatal. A detecção precoce dos fatores gestacionais 
modificáveis relacionados com a adiposidade neonatal, podem contribuir com a 
prevenção de obesidade e de doenças crônicas não transmissíveis no futuro. 

Palavras-chaves: composição corporal, recém-nascido, adiposidade, gravidez  
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Abstract: 
 
Introduction: The prevalence of obesity increased globally, and motivated 

studies on the early stages of fetal and neonatal development. Pre-gestational obesity 
and excessive gestational weight gain were associated with a higher birth weight, but 
the association with gestational morbidities and neonatal body composition shows 
heterogeneous results. Aim: The aim of this study was to evaluate the gestational and 
perinatal factors that influences the body composition of full-term newborns. Methods: 
A cross-sectional study was performed with 124 postpartum women and their 
newborns. The gestational and perinatal data included: maternal age; race; pre-
pregnancy body mass index; gestational weight gain; parity; gestational morbidities 
(gestational hypertension and gestational diabetes); gestational age at birth; birth 
weight; and infant sex. The newborn anthropometric and body composition data, using 
the air displacement plethysmography (PeaPod®), were collected to 96 hours of life. 
The stepwise technique was applied to a multiple linear regression model to identify 
perinatal e gestational factors related to neonatal body composition. Students t-test was 
used to evaluate significant diferences between sex and body composition outcomes. 
For all analyses, a significance level of 5% was adopted. Results: in the models that 
explained 84% fat free mass, the significant variables were: birth weight; maternal age; 
infant sex; and the gestational age. For the fat mass in grams and percentage, the best 
model included: birth weight; infant sex; gestational hypertension; diabetes; and 
gestational weight gain. These variables explained 60% and 46% of fat mass in grams 
and percentage, respectively. In relation to birth weight, the most significant perinatal 
factors were: gestational age; pré-pregnancy body mass index; and gestational weight 
gain. This model evidenced 26% weight birth variance. The female infants presented 
greater fata mass and male infants greater fat free mass. Conclusion: This study showed 
gestational and perinatal principal factors that influence the neonatal body composition. 
The early detection of modifiable gestational factors related to neonatal adiposity may 
help prevent obesity and chronic non-communicable diseases in the future. 

Keywords: body composition, newborn, adiposity, pregnancy  
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Introdução  

A prevalência da obesidade vem aumentando no decorrer dos anos, sendo um 

dos principais problemas de saúde pública no mundo. No Brasil, a taxa de obesidade  

passou de 11,8%, em 2006, para 18,9%, em 2016 1,2. O número de crianças e 

adolescentes obesos em todo o mundo aumentou dez vezes nas últimas quatro décadas 3. 

O período inicial do crescimento e desenvolvimento do feto e da criança, 

apresenta janelas de sensibilidade, também conhecidas como períodos críticos, onde 

fatores ambientais podem aumentar o risco das doenças crônicas não transmissíveis 4, 5.  

Essas alterações são em parte explicadas por mecanismos epigenéticos que se associam 

com a adiposidade neonatal 4. Na década de 80, estudos epidemiológicos começaram a 

associar o risco de doenças crônicas não transmissíveis, como hipertensão arterial, 

diabetes do tipo 2, doenças cardiovasculares e obesidade, com padrões de crescimento 

no início da vida 6,7,8.  

O peso de nascimento é a medida mais comumente utilizada para avaliar o 

crescimento fetal, mas não reflete informações sobre a composição corporal 9. Estudo 

anterior evidenciou que a adiposidade neonatal, pode ser um melhor marcador do 

crescimento intrauterino, e consequentemente ser um melhor preditor das doenças 

crônicas não transmissíveis 10, 11.  

Fatores gestacionais, como o índice de massa corporal (IMC) pré-gestacional, e 

o ganho de peso gestacional excessivo, foram associados com o maior peso de 

nascimento dos recém-nascidos 12, 13, 14. Entretanto, estudos que avaliaram a associação 

entre fatores perinatais e morbidades gestacionais com a composição corporal destes 

recém-nascidos mostram resultados conflitantes 11. Portanto, o objetivo desse estudo foi 
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avaliar os fatores gestacionais e perinatais que influenciam a composição corporal e o 

peso de nascimento de recém-nascidos, a termo. 

 

Material e Métodos: 

O presente estudo é um corte transversal de uma coorte prospectiva que esta 

sendo realizada, no Instituto Nacional da Saúde da Mulher, da Criança e do 

Adolescente, Fernandes Figueiras. Foram incluídas as puérperas e seus recém-nascidos 

(RN) a termo, nascidos de Março de 2016 até Agosto de 2017, internados no alojamento 

conjunto deste Instituto. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa em 

seres humanos, do IFF/Fiocruz (CAE 50773615.5.1001.526). O termo de consentimento 

livre e esclarecido foi assinado por todos os participantes, antes da coleta dos dados. 

 Os recém-nascidos com malformações congênitas e síndromes genéticas, 

expostos a infecções congênitas do grupo TORCH, vírus da imunodeficiência humana, 

vírus Zika, incompatibilidade sanguínea em uso de fototerapia e os gemelares foram 

excluídos do estudo. 

Os fatores maternos foram coletados por registros dos prontuários, cartão do 

pré-natal e entrevistas com as puérperas, e incluíram:  idade materna; raça; estado civil; 

trabalhar fora de casa; história de fumo na gestação; IMC pré-gestacional; ganho de 

peso gestacional; número de consultas no pré-natal; tipo de parto; paridade; e 

morbidades gestacionais, como a hipertensão arterial e o diabetes mellitus gestacional.  

 O IMC pré-gestacional foi calculado dividindo o peso pré-gestacional pela 

estatura materna ao quadrado (kg/m2). O estado nutricional pré-gestacional foi 

classificado como: baixo peso (IMC< 18,5); eutrófico (IMC 18,5 – 24,9); sobrepeso 
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(IMC 25,0 – 29,9); e obesidade (IMC ≥30,0) 15. Para essa classificação foi utilizada a 

recomendação advinda do Institute of Medicine (IOM) de 2009. 

 O ganho de peso gestacional foi calculado pela subtração do peso da última 

consulta do pré-natal do peso pré-gestacional. Sendo classificado como insuficiente, 

adequado ou excessivo, de acordo com o IMC pré gestacional. Foi considerado como 

adequado, segundo as recomendações do Institute of Medicine (IOM) de 2009: para 

mulheres de baixo peso, de 12,5 a 18kg;  para eutróficas, de 11,5 a 15,9kg; as com 

sobrepeso, de 7 a 11,5kg; e as obesas, de 5 a 9kg 16. 

A hipertensão arterial gestacional foi definida quando a pressão arterial 

sistólica fosse ≥ 140 mmHg e/ou a pressão diastólica fosse ≥ 90 mmHg em dois 

momentos diferentes da gestação 17, 18. O diabetes mellitus gestacional foi definido na 

presença de um dos critérios: glicose de jejum ≥ 92 mg/dl; 1 hora após o teste de 

tolerância oral a glicose (TOTG) ≥180 mg/dl; 2 horas após o TOTG ≥ 153 mg/dl, em 

qualquer momento da gestação 19,20. Esses dados foram obtidos por registros nos 

prontuários e  no cartão de pré-natal da gestante. 

Para avaliar a composição corporal do recém-nascido; a massa de gordura e a 

massa livre de gordura (gramas e %) foram estimadas por meio da pletismografia por 

deslocamento de ar (Pea Pod Infant Body Composition System, LMI, Concord, CA), 

método validado para avaliação da composição corporal neonatal 14, 21,22, 23.  

Para avaliar o crescimento, o peso em gramas foi obtido na balança de alta 

precisão do Pea Pod®; o comprimento, em centímetros, pela régua antropométrica 

recomendada pela Sociedade Brasileira de Pediatria, com a criança deitada sobre uma 

superfície plana, e o perímetro cefálico foi medido utilizando uma fita métrica, não 
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extensível, ajustada à cabeça anteriormente na região supraorbitária e, posteriormente 

na proeminência occipital 24.  

Também para avaliação do crescimento, foram avaliados os índices de IMC e o 

escore Z (calculado para os índices de peso/idade, estatura/idade, e perímetro 

cefálico/idade) obtidos com base nas curvas de crescimento propostas pela OMS 2006. 

A avaliação do estado nutricional foi obtido através do programa Anthros da OMS 

(versão 3.2.2 Janeiro 2011) 25. 

Os dados antropométricos e da composição corporal dos recém-nascidos foram 

avaliados até 96 horas de vida.   

As variáveis neonatais como sexo, idade gestacional no nascimento e peso de 

nascimento foram obtidos por registros nos prontuários. A idade gestacional, ao 

nascimento, foi calculada pela ultrassonografia de primeiro trimestre ou pela data da 

última menstruação, nesta ordem de preferência.  

Os dados do estudo foram armazenados no programa EpiData versão 3.1. e 

analisados no programa SPSS (“Statistical Package for the Social Sciences”, versão 

22.0). Para todas as análises, adotou-se um nível de significância de 0,05 para 

identificação de diferenças estatisticamente significantes. 

As variáveis contínuas foram descritas como média e desvio padrão e as 

categóricas por frequência absoluta. Um modelo de regressão linear múltipla Stepwise 

foi utilizado para avaliar a relação dos valores dos desfechos (massa de gordura em 

gramas e percentual, massa livre de gordura e peso de nascimento) com o conjunto de 

variáveis gestacionais e perinatais. O teste t-student foi utilizado para avaliar diferenças 

significativas entre o sexo e os desfechos da composição corporal.  
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Resultados: 

Cento e vinte quatro puérperas e seus recém-nascidos foram incluídos na 

análise do estudo. Observou-se que 41% das gestantes apresentaram ganho de peso 

excessivo durante a gestação e que a prevalência de excesso de peso pré-gestacional foi 

de 46%. A hipertensão arterial gestacional esteve presente em 30,6% das gestantes e 

16,1% eram diabéticas (tabela 1). 

A média da idade gestacional dos recém-nascidos a termo foi de 38,7 (±1,29) 

semanas, sendo 52,4% do sexo masculino e 100% tinham Apgar maior que 7, no quinto 

minuto de vida. Estes recém-nascidos apresentaram a média do peso, ao nascer, de 

3281,6g (±464,97), sendo a massa de gordura, em gramas e percentual, e a massa livre 

de gordura, em gramas e percentual, descritas na Tabela 2.  

No modelo multivariado para a análise da massa livre de gordura, identificou-

se como variáveis estatisticamente significativas: o sexo do RN; o peso de nascimento; 

a idade materna; e a idade gestacional, explicando 84% da variação da massa livre de 

gordura. A idade materna contribuiu com a redução da massa livre de gordura, enquanto 

que o peso de nascimento, a idade gestacional e o sexo masculino contribuíram com o 

aumento da massa livre de gordura, em gramas (Tabela 3).  

Para a massa de gordura, em gramas e percentual, os modelos multivariados 

identificaram as seguintes variáveis significativas: peso de nascimento; sexo do RN; 

hipertensão arterial; diabetes gestacional; e o ganho de peso gestacional. Estas variáveis 

explicaram a variação 60,5% da massa de gordura em gramas e 46,8% do percentual 

respectivamente. O peso de nascimento, a hipertensão arterial, o diabetes gestacional e o 

ganho de peso gestacional contribuíram para o aumento da massa de gordura, enquanto 

que o sexo masculino contribuiu para a redução (tabela 3). 
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O peso de nascimento apresentou relação com idade gestacional, IMC pré-

gestacional, e ganho de peso gestacional, que explicaram, juntos, 26% da variação. 

Todas essas variáveis contribuíram para o aumento do peso de nascimento (tabela 3).  

Observou-se diferença significativa nos componentes avaliados da composição 

corporal, em relação ao sexo (p valor < 0,01). Os recém-nascidos do sexo feminino  

apresentaram, no momento do nascimento, maior massa de gordura corporal (tabela 4). 

 

Discussão 

No presente estudo observou-se que determinados fatores perinatais como o 

peso de nascimento, sexo e idade gestacional, assim como as características da gestante, 

como a idade, ganho de peso gestacional, IMC pré-gestacional e a presença de 

morbidades (hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus), contribuíram para a 

variação da composição corporal e do peso dos recém-nascidos a termo.  

No estudo de Au et al, utilizando metodologia semelhante ao presente estudo, 

foi evidenciado a variância de 19% do percentual da massa de gordura corporal, sendo o 

sexo feminino, a raça caucasiana e o ganho de peso gestacional em excesso, foram os 

principais fatores associados ao aumento da gordura corporal. Estes autores não 

observaram a relação do diabetes gestacional com a adiposidade neonatal e descreveram 

outros fatores que influenciaram, o aumento do percentual de gordura corporal como: a 

idade gestacional; o IMC pré-gestacional; a paridade; e a hipertensão materna 14. 

Semelhante a esse estudo, identificamos que o sexo feminino e o ganho de peso 

gestacional foram fatores associados ao aumento da massa de gordura corporal. Além 

desses, o diabetes gestacional também foi uma variável associada a adiposidade 



 76 

 

neonatal. O modelo do presente estudo evidenciou a variação de 46% do percentual de 

massa de gordura corporal.   

 Logan et al, em uma revisão sistemática e metanálise, também demonstraram 

que os recém-nascidos de mães com diabetes gestacional apresentaram maior massa de 

gordura corporal quando comparados aos recém-nascidos de mães não diabéticas 26. 

Entretanto, um outro estudo evidenciou que os recém-nascidos, filhos de gestantes com 

diabetes e com bom controle glicêmico, não apresentaram diferença no percentual de 

massa de gordura corporal quando comparados com as não diabéticas 27.  

Na diabetes gestacional ocorre o maior transporte placentário de glicose e 

outros substratos maternos. Em consequência, o feto recebe excesso de nutrientes e o 

pâncreas fetal responde produzindo insulina que age como um hormônio anabolizante. 

Segundo Catalano et al, essas alterações influenciam o desenvolvimento fetal, o peso, o 

IMC e o percentual de massa de gordura corporal dos recém-nascidos 10.  

O ganho de peso gestacional em excesso ocorreu em 41,1% das participantes 

deste estudo e também foi um fator importante na variação da massa de gordura 

corporal. Estudos prévios já descreveram maior massa de gordura corporal nos recém-

nascidos de mulheres que ganharam peso em excesso durante a gestação 28, 29, 30. 

Goldstein et al em uma revisão sistemática e metanálise evidenciaram que 47% das 

mulheres apresentaram ganho de peso acima das recomendações do IOM (2009), e que 

seus recém-nascidos evoluíram com maior risco de nascerem grandes para idade 

gestacional, macrossômicos e de parto cesariano 13.   

Em contraste com estudo de Au et al 14, a hipertensão arterial gestacional foi 

uma das variáveis do modelo que se associou com o aumento da massa de gordura 

corporal. Isto talvez possa ser explicado pelo fato do grupo de gestantes do presente 

estudo ter apresentado um ganho de peso excessivo na gestação, junto a uma morbidade 
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associada. Outros estudos evidenciaram que o percentual de massa de gordura corporal 

dos recém-nascidos aumenta com a idade gestacional e com o maior IMC pré-

gestacional 9, 14, 31. No estudo atual, o IMC pré-gestacional influenciou o peso de 

nascimento, mas não a composição corporal. 

 Catalano et al observaram que o melhor preditor para o maior peso de 

nascimento foi a idade gestacional, seguido pelo ganho de peso gestacional, peso 

materno pré-gestacional, sexo neonatal e paridade. Esses fatores juntos explicaram 29% 

da variação do peso de nascimento 32. No presente estudo, a idade gestacional, o IMC 

pré-gestacional e o ganho de peso gestacional também foram fatores importantes, que 

contribuíram com 26% da variação do peso de nascimento. Entretanto, em contraste 

com estudos anteriores14, 33, a paridade não foi um fator na variação da composição 

corporal e do peso de nascimento.   

O sexo é descrito como um fator determinante da composição corporal de 

recém-nascidos a termo 14. O estudo de Simon et al evidenciou que os recém-nascidos a 

termo e do sexo masculino apresentaram mais massa magra aos do sexo feminino, 

presumindo que a diferença na composição corporal seja explicada devido à ação dos 

esteroides sexuais intra-útero 34. Fields et al avaliaram a composição corporal de 

lactentes a termo, com 1 mês de vida, e observaram que as meninas tinham percentual 

de massa de gordura corporal maior e menor massa livre de gordura que os meninos. 

Aos 6 meses de vida, no entanto, essa diferença não foi observada 35. No presente 

estudo, o sexo foi um fator que contribuiu com o aumento da massa de gordura corporal 

(sexo feminino) e da massa livre de gordura (sexo masculino). 

Hawkes et al também evidenciaram que a composição corporal se modificou 

de acordo com o sexo e no decorrer da idade gestacional (de 36 a 41 semanas). Esses 

autores observaram que os recém-nascidos masculinos tinham menor percentual de 
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massa de gordura corporal em relação aos do sexo feminino, e que essa diferença era 

mais significativa com o avanço da idade gestacional 31. No estudo de Catalano et al 32, 

o sexo foi o fator com maior correlação com a massa livre de gordura estimada, 

seguidos da idade gestacional, ganho de peso materno, peso pré-gestacional e paridade. 

No presente estudo, o sexo masculino foi uma variável importante no modelo que 

explicou 84% da variação de massa livre de gordura. 

Outro dado relevante do estudo é a prevalência elevada de sobrepeso/obesidade 

pré-gestacional (46%), semelhante ao estudo de Starling et al, que evidenciaram uma 

prevalência de 45% do sobrepeso/obesidade pré-gestacional 36. A literatura já enfatiza 

as consequências de curto e longo prazo desta morbidade, tanto para gestantes, como 

para seus filhos 37, 38. A hipótese de super-nutrição fetal propõe que o excesso de 

glicose, ácidos graxos livres e triglicerídeos atravessam a placenta, resultando no 

aumento da secreção de insulina fetal, o que promove a adipogênese e hipertrofia das 

células adiposas. Outros fatores, como a desregulação do sistema endócrino 

hipotalâmico, que regula o apetite e saciedade, assim como alterações epigenéticas, são 

mecanismos que aumentam o risco de obesidade no futuro 36. Em um estudo recente, o 

IMC materno pré-gestacional estave associado com o maior peso de nascimento e 

aumento do marcador inflamatório hsCRP (proteína C reativa de alta sensibilidade), 

evidenciando o caráter inflamatório da gestação em mulheres obesas 12. 

A revisão sistemática e metanálise, realizada por Yu et al, evidenciou que o 

sobrepeso e obesidade pré-gestacionais aumentaram 1,5 a 2 vezes o risco de maior peso 

de nascimento e 1,6 a 3,2 vezes o risco de macrossomia, consequentemente aumentando 

o risco de sobrepeso e obesidade na infância (OR, 1.95; 95% IC, 1.77, 2,13, e OR, 3.06; 

95% IC, 2.68, 3.49; p < 0.001 respectivamente) 39.  
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Devido ao fato da adiposidade neonatal estar relacionada com o maior risco do 

desenvolvimento da  síndrome metabólica 4,10,40, torna-se relevante a detecção precoce 

dos fatores gestacionais e perinatais relacionados ao aumento da massa de gordura 

corporal dos recém-nascidos. Entre os fatores modificáveis, a obesidade e o ganho de 

peso gestacional merecem destaque, além do controle efetivo dos níveis glicêmicos e da 

pressão arterial.  
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 Tabelas: 

Tabela 1. Características gerais das puérperas participantes do estudo (n= 124) 

Características das puérperas Média (DP) 

Idade materna (anos) 29,0 (±7,22) 

Número de consultas  no pré-natal 10,47 (±8,62) 

Paridade 1,92 (±1,09) 
IMC pré-gestacional (kg/m2) 25,34 (±4,96) 

Ganho de peso gestacional (kg) 13,45 (±6,79) 

Características gerais das puérperas n (%) 

Raça  

Branca 48 (39,0%) 
Parda 45 (36,6%) 
Negra 22 (17,9%) 
Outras 8 (6,5%) 

Casada 105 (85,4%) 

Trabalha fora 55 (44,4%) 

Fumante 5 (4,0%) 

Parto cesáreo 61 (49,2%) 

Hipertensão arterial gestacional 38 (30,6%) 

Diabetes mellitus gestacional 20 (16,1%) 

Estado nutricional materno pré-gestacional n (%) 

Baixo peso (<18,5) 5  (4,0%) 

Eutrófica (18,5 – 24,9) 61 (49,2%) 

Sobrepeso (25 – 29,9) 41 (33,1%) 

Obesidade (> 30) 17 (13,7%) 

Ganho de peso gestacional (segundo critérios IOM 2009)*      n (%) 

Insuficiente  31 (25,0%) 
Adequado 42 (33,8%) 

Excessivo 51 (41,1%) 
IMC – índice de massa corporal 
Recomendações do IOM 2009 para ganho de peso gestacional : baixo peso pré-

gestacional (12,5 a 18kg); 
eutróficas (11,5 a 16kg); sobrepeso (7 a 11,5kg); e obesas (5 a 9kg).  
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Tabela 2.  Antropometria e composição corporal dos recém-nascidos a termo, (n=124). 
  

Características gerais dos recém-nascidos  Média (DP) 

Idade gestacional (semanas)  38,77 (±1,29) 

 Antropometria 

Peso ao nascimento (g) 
 

3281,61 (±464,97) 
 

Perímetro cefálico (cm) 
 

34,57 (±1,12) 
 

Comprimento (cm) 49,53 (±1,99) 

Peso na  avaliação (g) 
 

3084,31 (±434,26) 
 

Z peso/idade 
 

-0,48 (±0,95) 
 

Z PC/idade 
 

0,12 (±0,95) 
 

Z comprimento/idade -0,23 (±1,06) 

IMC (kg/m2) 12,51 (±1,06) 

Composição corporal 

Massa livre de gordura (g) 
 

2775,26 (±337,38) 
 

Massa de gordura  (g) 
 

307,56 (±165,44) 
 

% Massa de gordura   
 

9,62 (±4,45) 
 

% Massa livre de gordura 90,37% (±4,45) 

IMC- índice de massa corporal   
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Tabela 3. Análise de regressão linear múltipla Stepwise (n= 124) 
 

Variáveis perinatais e 
gestacionais 

Coeficiente 
Beta 

IC 95% p valor R2 

Massa livre de gordura  (g) 
 

   0,84 

Peso de nascimento 0,60 [0,54; 0,66] 0,000  

Idade materna -4,55 [-8,13; -0,97] 0,013  

Sexo masculino 83,53 [32,44; 134,63] 0,002  

Idade gestacional 26,41 [4,81; 48,01] 0,017  

Massa de gordura (g) 
 

   0,60 

Peso de nascimento 0,24 [0,19; 0,28] 0,000  

Sexo masculino -88,26 [-128,65; -47,87] 0,000  

Hipertensão arterial gestacional 47,02 [2,57; 91,48] 0,038  

Diabetes mellitus gestacional 67,17 [12,66; 121,68] 0,016  

Ganho de peso gestacional 3,13 [0,14; 6,12] 0,040  

Massa de gordura (%) 
 

   0,46 

Peso de nascimento 0,005 [0,004; 0,006] 0,000  

Sexo masculino -2,78 [-4,01; -1,54] 0,000  

Hipertensão arterial gestacional 1,31 [-0,05; 2,68] 0,059  

Diabetes mellitus gestacional 2,09 [0,41; 3,76] 0,015  

Ganho de peso gestacional 0,09 [0,00; 0,18] 0,041  

Peso de nascimento 
 

   0,26 

Idade gestacional 151,13 [94,35; 207,90] 0,000  

IMC pré-gestacional 20,94 [6,09; 35,78] 0,006  

Ganho de peso gestacional 11,62 [0,81; 22,43] 0,035  

IMC – índice de massa corporal   
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Tabela 4. Massa de gordura e massa livre de gordura de recém-nascidos a termo 

categorizados por sexo, média e desvio padrão.  
 

Composição corporal 
 

Feminino 
(n=60) 

Masculino 
(n=64) p valor 

Massa de gordura corporal (%) 10,97 (±4,66) 9,70 (±4,46) 0,002 

Massa livre de gordura (%) 89,03 (±4,67) 90,30 (±4,47) 0,002 

Massa de gordura corporal (g) 345,42 (±172,85) 170,10 (±298,00) 0,022 

Massa livre de gordura (g) 2694,75 (±321,18) 2778,15 (±342,87) 0,009 
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O presente estudo demonstrou a alta prevalência do excesso de ganho de peso 

gestacional nas mulheres e observou que esta foi uma variável relevante, nas variações 

da composição corporal neonatal. Este é um dado que demonstra a importância do 

cuidado pré-natal e a necessidade de uma melhor vigilância em relação à abordagem 

nutricional e ao ganho de peso das gestantes, uma vez que o excesso de gordura 

corporal no recém-nascido pode influenciar as taxas de doenças crônicas não 

transmissíveis na vida adulta.  

Neste estudo, o ganho de peso gestacional em excesso também apresentou 

associação com a hipertensão arterial gestacional, evidenciando um maior risco de 

resultados adversos, não só para os recém-nascidos, mas também para as gestantes. 

Além disto, morbidades gestacionais, como o diabetes gestacional e a 

hipertensão arterial, também influenciaram no maior percentual de gordura corporal dos 

recém-nascidos. Esta última provavelmente devido a associação com o maior ganho de 

peso gestacional. O IMC pré-gestacional foi uma variável significativa no maior peso de 

nascimento, mas não na adiposidade neonatal.  

Em contrapartida a massa livre de gordura neonatal foi influenciada pelo: sexo 

do recém-nascido; peso de nascimento; idade gestacional; e idade materna.  

Portanto, fatores gestacionais, passíveis de prevenção influenciaram mais a 

quantidade de massa de gordura neonatal, enquanto que as características demográficas 

(idade da mãe, idade gestacional e sexo do recém-nascido) influenciaram mais a 

quantidade de massa livre de gordura, ao nascer. Isto demonstra que o controle 

nutricional adequado, além do controle glicêmico e da pressão arterial, durante o pré-
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natal, podem modificar a composição corporal do recém-nascido expondo-o menos aos 

riscos futuros de obesidade e de doenças crônicas não transmissíveis.  

Para dirimir qualquer dúvida sobre a influência de morbidades gestacionais 

(exceto o ganho de peso excessivo, evidenciado nesse estudo), na composição corporal 

do RN, seria necessário aumentar expressivamente o número de participantes em um 

prosseguimento deste estudo, separando-as por morbidades isoladas, de modo a precisar 

a influência de cada uma delas, neste contexto.  
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APÊNDICE 2.   Questionário 1 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DO IMPACTO DE MORBIDADES MATERNAS NOS CONSTITUINTES DO LEITE 
MATERNO, CRESCIMENTO E COMPOSIÇÃO CORPORAL DO RECÉM-NASCIDO 

 
 

1 

 

 

2016 
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Entrevista – 1º momento 

 
QUESTIONÁRIO |___|___|___| 

INSTRUÇÕES PARA O PREENCHIMENTO 
Para todo o questionário, preencher com 88 questões que não se aplicam e com 99 as questões que 
puérpera “não sabe informar” ou “não se lembra”.  

RESPONSÁVEL: LEILA 
 
I. IDENTIFICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO 

1. Entrevistador        |___|___|                        2.Data da entrevista       |___|___|/|___|___|/|___|___| 

3.Revisor                    |___|___|                                                                                                                    4.Data da 1ª revisão       |___|___|/|___|___|/|___|___| 

5.Digitador               |___|___|                                                                                                                 6.Data da digitação        |___|___|/|___|___|/|___|___| 
  

“Meu nome é.... Sou entrevistador de uma pesquisa que avalia o impacto de morbidades 
maternas nos constituintes do leite materno, crescimento e composição corporal do recém-
nascido” 

Ler o termo de consentimento. 

II. IDENTIFICAÇÃO  

7.Quantos anos você tem?                                             |___|___| anos 

8.Qual a data do seu nascimento? |___|___| / |___|___|/|___|___| 

 
III. DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
“Agora, vou fazer algumas perguntas sobre você, sua casa e sua família.” 

9.Qual o seu endereço completo? (não esquecer o número da casa/apt e do CEP se tiver) 

                                                                                                                                                                                     

|___|___|___|___|___|___|___|___| 

10. Fica em que bairro?_____________________________________________________________________________ 

11.Tem algum ponto de referência?    ________________________________________________________________                                                                              
 

12.O local onde você mora é?     1. Um bairro                                         2. Uma comunidade (favela)                                                                                                                                                                      
                                                 3. Um loteamento (favela-bairro)          4. Outro        5. Morador de rua  |___| 
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13.Você tem telefone(s) para contato?  
          0.Não    1.Sim qual(is)?              |___||___|___|___|___|___|___|___|___|  _________________________________ 

                                                              |___||___|___|___|___|___|___|___|___|  _________________________________ 

                                                             |___||___|___|___|___|___|___|___|___|  _________________________________ 

14.Você mora em:                              1. Casa/apartamento   2.Quarto/cômodo   3.palafita/barraco 
|___| 

15.Sua casa é?                                    1. Alugada     2.Própria     3.Emprestada      4. Outro tipo 
|___| 

16.Você tem banheiro dentro de casa?                                     0. Não  1. Sim      2. Não, só fora de casa 
|___| 

17. Quantas pessoas moram na mesma casa? 
|___|___| 

18. A respeito da sua situação conjugal, você...   
      1. Vive com companheiro   2. Tem companheiro, mas não vive com ele    3. Não tem companheiro  

 

|___| 

19. Você sabe ler e escrever?                                                0.Não         1.Sim        2.  Mais ou menos |___| | 

20.Qual foi a última série que você completou na escola? (se nunca estudou colocar 0 e 0) 
 |___| Série/ anos completos de faculdade    |___|   1. Fundamental (1º grau)  2. Médio (2º grau) 

 3. Superior (3º grau) 

|___| 

21.Qual a sua raça ou cor?  
                                 1. Branca        2. Parda (morena/mulata)  3. Preta        4. Amarela       5. Indígena |___| 

22.Raça ou cor observada pelo entrevistador: 
          1. Branca        2. Parda (morena/mulata)       3. Preta       4. Amarela       5. Indígena |___| 

23.Você tem algum trabalho em que ganhe dinheiro atualmente?                                     0. Não 1. Sim       |___| 

24.Qual é a sua renda mensal?  (salário + benefícios (bolsa família, pensão etc) |___|___|___|___|___|,|___|___|___| 

25.Qual a renda total da família mensal (integrantes da mesma residência) |___|___|___|___|___|,|___|___|___| 

 

IV. IDADE GESTACIONAL E PRÉ-NATAL 

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre esta gravidez” 

26. Qual foi a data da sua última menstruação?              |___|___|/|___|___|/|___|___| 

27. Você fez alguma ultra-sonografia após saber que estava grávida?    0.Não    1. Sim                                                                                                   |___| 
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28. Você realizou pré-natal?                                                                     0.Não    1. Sim                                                                                     
|___| 

29. Quantas consultas de pré-natal você realizou durante a gestação? 
       |___|___| 

30. Gesta 
       |___|___| 

31. Para 
       |___|___| 

 

V. HÁBITOS COMPORTAMENTAIS 

“Agora vou falar um pouco sobre alguns hábitos...” 

32.Durante a gravidez você ingeriu bebidas alcóolicas                       0..Não  (vá para 37) 1. Sim |___| 

33. Quantas doses você habitualmente ingeria?  
(Ex: tulipa =1 dose, 1 lata de cerveja = 1 dose, 1 taça de vinho tinto = 2 doses, 40 ml de bebida 

destilada = 1 dose 

|___||___| 

34. Qual era frequência?                                                                    1. Diária 2. Semanal 3. 
Mensal 

|___|___| 

35. Alguma vez durante a gravidez você sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida 
alcoólica ou parar de beber?                                                                                                                
0.Não    1. Sim 

|___| 

36. As pessoas a aborrecem porque criticam o seu modo de tomar bebida alcoólica?                                                       
0.Não    1. Sim 

|___| 

37. Você se sente chateada consigo mesma pela maneira como costuma tomar bebidas 
alcoólicas?                                                                                                             0.Não    1. Sim 

|___| 

38. Costuma tomar bebidas alcoólicas pela manhã para diminuir o nervosismo ou ressaca? 
                                                                                                                             0.Não    1. Sim |___| 

39.Você fumou durante a gravidez?                                                  0.Não (vá para a 41)    1. Sim 
|___| 

40.Quantos cigarros você fumava por dia durante a gravidez?  
|___|___| 

41.Você fuma atualmente?                                                            0.Não  (vá para a 41)    1. Sim 
|___| 

42.Quantos cigarros você fuma por dia? 
|___|___| 
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“Hoje em dia é muito comum as pessoas já terem experimentado algum tipo de droga, como a maconha e a cocaína. As 

2 próximas perguntas são sobre o uso dessas substâncias. Essas questões são muito importantes para a gente. 

Gostaria de lembrar que, como todo o questionário, essas informações são confidenciais e somente serão usadas 

para esta pesquisa” 

43.Você gostaria de responder questões relacionadas ao uso de drogas?     
                                                                                             0.Não (vá para o bloco VI)        1. Sim 

Sim 

|___| 

44.Você usou algum tipo de droga na gravidez?                                                   0.Não    1. Sim |___| 

45.Atualmente você usa algum tipo de droga?                                                           0.Não    1. Sim |___| 

 

VI. DOENÇAS E USO DE REMÉDIOS 

“Agora farei algumas perguntas sobre doenças que você possa ter tido na gravidez ou no 

momento atual e remédios que possa estar usando ou ter usado” 

46.Você tem hipertensão (pressão alta) sem estar grávida?  
       (Excluir hipertensão gestacional)                                                                      0.Não    1.Sim                

|___| 

47.Você usava algum remédio para pressão alta sem estar grávida?                                                                                                                                                                               

     0.Não (vá para a 47)         1.Sim                                                 
|___| 

48. Qual(is) medicamento(s) você usava para pressão alta sem estar grávida? 
__________________________________________________________________ 

 

49.Nesta gravidez você teve pressão alta?                                         0.Não (vá para a 53)     1.Sim   |___| 

50. Você usou algum remédio para pressão alta nesta gravidez?                                   

            0.Não (vá para a 50)       1.Sim                                                                                                    

|___| 

51. Qual(is) medicamento(s) você usou para pressão alta nesta gravidez?                                   
_______________________________________________________________________________________________ 

52. Nesta gravidez, você teve diagnóstico de pré-eclâmpsia?                                    0.Não     1.Sim |___| 

53.Nesta gravidez, você teve diagnóstico de síndrome HELLP?                               0.Não     1.Sim |___| 

54. Algum profissional de saúde lhe informou que você perdeu proteína na urina nesta gravidez?  

                                                                                                                              0.Não     1.Sim                                                                                                            

|___| 

55.Você tem diabetes, problema de açúcar alto no sangue, sem estar grávida?               
       (excluir diabetes gestacional)                                                  0.Não (vá para a 56)       1.Sim  

|___| 

56.Você usou algum remédio para diabetes sem estar grávida?                             0.Não     1.Sim  
|___| 



 105 

 

57.Qual(is) medicamento(s) você usou para o diabetes sem estar grávida?  
_____________________________________________________________________________________________ 

58. Nesta gravidez você teve diabetes?                                          0.Não (vá para a 61)              
1.Sim      

|___| 

59.Você usou algum remédio para diabetes nesta gravidez?                                  0.Não     1.Sim 
|___| 

60.Qual(is) medicamento(s) você usou para o diabetes nesta gravidez? 
_____________________________________________________________________________________________ 

61.Algum profissional de saúde lhe informou que você teve açúcar alto nesta gravidez?         
0.Não     1.Sim                                                                                                           

|___| 

62.Você recebeu orientação alimentar de um profissional de saúde nesta gravidez sobre açúcar 
alto?                                                                                                            0.Não     1.Sim 

|___| 

63.Você possui algum outro problema de saúde ou doença?  0.Não (vá para bloco VII)     1.Sim     
|___| 

64.Qual problema de saúde/ doença? ________________________________________________________________ 
 

VII. INFORMAÇÕES NUTRICIONAIS  

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre o seu peso antes da gravidez” 

65. Qual era o seu peso antes de ficar grávida? (até 13ª semana gestacional) (anotar em Kg)             |___|___|___|,|___|___| 

66.Qual a sua altura?  (anotar em metros) |___|,|___|___| 

67. Qual foi o seu peso na última consulta do pré-natal?  (anotar em Kg) 
 |___|___|___|,|___|___| 

68. Qual a idade gestacional na sua última consulta do pré-natal? |___||___| 

69. Qual foi o seu ganho de peso total nesta gravidez? |___|___|,|___|___| 

70. Qual valor do IMC pré-gestacional? (kg/m2) (calcular) |___|___|,|___|___| 

71. Qual estado nutricional pré-gestacional? 
0. Baixo Peso (IMC < 18,5kg/m2) 1. Eutrófico (IMC >=18,5- <25 kg/m2)  

2. Sobrepeso (>=25-<30 kg/m2) 3. Obesidade (>=30 kg/m2) 
|___| 

 

VIII. DADOS A SEREM OBSERVADOS NO PRONTUÁRIO DA PUÉRPERA E NO CARTÃO 

DE PRÉ-NATAL 
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72. Data de exame |___||___|/|___||___|/|___||___| 

73.Presença de proteinúria na urina nesta gravidez?                               0.  Não   1. Sim |___| 

74.Valor de proteinúria |___||___|___| mg/dl 

75.Uso de corticoide nesta gravidez?                                                      0.  Não   1. Sim |___| 

76.Uso de ocitocina nesta gravidez?                                                       0.  Não   1. Sim |___| 

77.Uso de progesterona nesta gravidez?                                                 0.  Não   1. Sim |___| 

78.Valor de colesterol? |___||___||___| mg/dl 

79.Valor de triglicerídeos nesta gravidez? |___||___||___| mg/dl 

80.Valor de LDL nesta gravidez? |___||___||___| mg/dl 

81.Valor de HDL nesta gravidez? |___||___| mg/dl 

82.Glicemia nesta gravidez? |___||___|___| mg/dl 

83.Presença de glicosúria na urina nesta gravidez?                                 0.  Não   1. Sim |___| 

84.Curva glicêmica |___||___|___| mg/dl 

85.Hiperglicemia                                                                                     0.  Não   1. Sim |___| 

86.Pressão diastólica |___||___| mmHg 

87.Pressão sistólica |___||___| mmHg 

 

88.Data de exame |___||___|/|___||___|/|___||___| 

89.Presença de proteinúria na urina nesta gravidez?                               0.  Não   1. Sim |___| 

90.Valor de proteinúria |___||___|___| mg/dl 

91.Uso de corticoide nesta gravidez?                                                      0.  Não   1. Sim |___| 

92.Uso de ocitocina nesta gravidez?                                                       0.  Não   1. Sim |___| 

93.Uso de progesterona nesta gravidez?                                                 0.  Não   1. Sim |___| 

94.Valor de colesterol? |___||___||___| mg/dl 

95.Valor de triglicerídeos nesta gravidez? |___||___||___| mg/dl 

96.Valor de LDL nesta gravidez? |___||___||___| mg/dl 

97.Valor de HDL nesta gravidez? |___||___| mg/dl 
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98.Glicemia nesta gravidez? |___||___|___| mg/dl 

99.Presença de glicosúria na urina nesta gravidez?                                 0.  Não   1. Sim |___| 

100.Curva glicêmica |___||___|___| mg/dl 

101.Hiperglicemia                                                                                     0.  Não   1. 
Sim 

|___| 

102.Pressão diastólica |___||___| mmHg 

103.Pressão sistólica |___||___| mmHg 

 

104.Data de exame |___||___|/|___||___|/|___||___| 

105.Presença de proteinúria na urina nesta gravidez?                             0.  Não   1. Sim |___| 

106.Valor de proteinúria |___||___|___| mg/dl 

107.Uso de corticoide nesta gravidez?                                                    0.  Não   1. Sim |___| 

108.Uso de ocitocina nesta gravidez?                                                     0.  Não   1. Sim |___| 

109.Uso de progesterona nesta gravidez?                                               0.  Não   1. Sim |___| 

110.Valor de colesterol? |___||___||___| mg/dl 

111.Valor de triglicerídeos nesta gravidez? |___||___||___| mg/dl 

112.Valor de LDL nesta gravidez? |___||___||___| mg/dl 

113.Valor de HDL nesta gravidez? |___||___| mg/dl 

114.Glicemia nesta gravidez? |___||___|___| mg/dl 

115.Presença de glicosúria na urina nesta gravidez?                               0.  Não   1. 
Sim 

|___| 

116.Curva glicêmica |___||___|___| mg/dl 

117.Hiperglicemia                                                                                   0.  Não   1. Sim |___| 

118.Pressão diastólica |___||___| mmHg 

119.Pressão sistólica |___||___| mmHg 

 

XI. CONSUMO ALIMENTAR “Agora eu gostaria de saber sobre sua alimentação no final da gravidez 

3º trimestre gestacional” 
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120. Nos últimos 3 meses de gravidez, quantas vezes por dia você costumava comer?  
         (qualquer alimento que colocasse na boca conta) |___|___| 

 

 “Com que frequência você comeu ou bebeu, nos últimos 3 meses de gravidez, cada um desses alimentos?”     

 LER AS OPÇÕES (Não precisa ler mais de uma vez. Enquadre a resposta dada de acordo com as opções) 

 0.  Nunca/quase nunca       1. Uma vez por mês           2. De 2 a 3 x por mês        3. Uma vez por semana                          

 4.  2 a 4 x por semana        5. 5 a 6 x por semana         6. Uma vez por dia            7.  2 a 3 x por dia            

8.  4 ou mais x por dia 

Fq = freqüência       Qt = quantidade/ número de porções padrão entre parêntesis 

Leite e derivados                        Fq      Qt Açúcar (1 colher de chá) |___||___|___| 

 Leite (1 copo 200ml)   |___|   |___|___| Outros Fq      Qt 

 Queijo/mussarela/requeijão  |___|   |___|___| Manteiga/margarina  |___ |___|___| 

 Iogurte  |___|   |___|___| Chocolate (1 pequeno +- 30g) |___| |___|___| 

Carnes e Ovos Fq      Qt Achocolatado (1 C de sopa) |___| |___|___| 

 Carne de boi (1 bife M/ 4 C sopa carne moída) |___|   |___|___| Bebidas Bebidas Fq      Qt 

 Frango (1 pedaço M) |___|   |___|___| Café, chá preto ou mate (1 xícara peq) |___| |___|___| 

 Peixe  |___|   |___|___| Refrigerante em geral (1 copo 200ml) |___| |___|___| 

 Ovo  
|___|   |___|___| 

Refrigerante à base de cola (tobi , dolly-

cola, coca-cola, skin-cola, pepsi...) 
|___| |___|___| 

 Carne de porco, salsicha ou linguiça  |___|   |___|___| Suco artificial |___| |___|___| 

 Fígado  |___|   |___|___| Fruta (1) suco natural (1/2 copo) |___| |___|___| 

Leguminosas, cereais e feculentos Fq      Qt Quais frutas costumava comer com mais frequência? 

 Feijão (1 concha M) |___|   |___|___|  

 Arroz (1 C sopa) |___|   |___|___|  

 Batata, aipim ou inhame  |___|   |___|___|  

 Macarrão  |___|   |___|___|  

 Farinha, farofa ou Angú  |___|   |___|___| Legumes e Verduras* (1 C sopa) |___|   |___|___| 

 Pão ( francês 1 unidade / de forma 2 fatias) |___|   |___|___| Quais legumes e verduras costumava comer com mais 
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frequência?  

 Biscoito tipo Cream craker ou Maisena  |___|   |___|___|  

 Biscoito recheado  |___|   |___|___|  

 Skiny, Fofura, Fandangos  |___|   |___|___|  

 Pizza, hambúrguer ou salgadinho tipo pastel, quibe  |___|   |___|___|  

                                                                                                      * Sem contar batata, aipim nem inhame 

 

RESPONSÁVEL: SYLVIA 

X. INFORMAÇÕES DO RECÉM-NASCIDO, PARTO E AVALIAÇÃO NUTRICIONAL  

(CASO SEJA GEMELAR UTILIZAR OUTRO(S) QUESTIONÁRIOS PARA REALIZAR A 

AVALIAÇÃO E ANEXAR TODOS JUNTOS) 

138. Número do questionário 
|___|___|___| 

139. Data de nascimento do recém-nascido 
|___|___|/|___|___|/|___|___| 

140.  Qual o sexo do bebê?                                              1. Feminino 2. Masculino 
|___| 

141.  Qual foi o tipo de parto?                 1.  Parto normal   2. Cesariana   3. Fórceps    
|___| 

142. Qual a idade gestacional no nascimento (USG) 
|___|___|,|___| 

143. Qual a idade gestacional no nascimento (DUM) 
|___|___|,|___| 

144. Qual a idade gestacional no nascimento (Ballard) 
|___|___|,|___| 

145. Qual o peso ao nascer do bebê? 
|___|___|___|___|g 

146.  Qual o perímetro cefálico ao nascer? 
|___|___|,|___| cm 

147.  Qual o comprimento ao nascer?               
|___|___|,|___| cm 

148.  Índice Apgar 1º min 
|___|___| 

149.  Índice Apgar 5º min 
|___|___| 

150. Classificação Intergrowth                                             1. PIG  2. AIG  3. GIG 
|___| 

151. Qual a idade atual do bebê? 
|___|___| dias 

152. Qual o peso atual? 
|___|___|___|___|g 

153. Qual o comprimento atual? 
|___|___|,|___| cm 
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154. Valor de perímetro cefálico atual (PC) 
|___|___|,|___| cm 

155. Valor de circunferência média do braço atual (CMB) 
|___|___|,|___| cm 

156. Medida do pé 
|___|___|,|___| cm 

157. Valor do perímetro abdominal atual 
|___|___|,|___| cm 

158. Valor da prega cutânea tricipital atual (PCT) 
|___|___|,|___| 

159. Z score Peso/I 
|___|,|___|___| 

160. Z score PC/I 
|___|,|___|___| 

161. Z score Comp/I |___|,|___|___| 

162. Valor do Índice de Massa Corporal (IMC) 
|___|___|,|___||___| 

163. Tipo de alimentação 
                         0. Leite materno exclusivo 1. Leite materno+complemento (LHOP) 

                          2. Leite materno+fórmula   3. Fórmula 

|___| 

164.  Qual a fórmula utilizada? __________________________________________________________________ 

165.  Valor de Resistência |___|___|___| 

166.  Valor de Reactância |___|___|___| 

167.  % de água corporal total |___|___|,|___| 

168.  % massa livre de gordura PEAPOD                    |___|___|,|___| 

169.  % massa gorda PEAPOD                        |___|___|,|___| 

170.  g massa livre de gordura |___|___|___|___|___| 

171.  g massa de gordura |___|___|___|___|___| 

172. Qual foi a data de alta |___|___|/|___|___|/|___|___| 

173. Qual foi o tempo de internação  |___|___|___| dias 

 

RESPONSÁVEL COLETA E ANÁLISE: YASMIN 

XI. COMPOSIÇÃO DO LEITE MATERNO 

138. Número do questionário |___|___|___| 
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139. Data da coleta 
|___||___|/|___||___|/|___||___| 

140. Data da análise 
|___||___|/|___||___|/|___||___| 

141. Valor calórico total 
|___||___|,|___| kcal 

142. Quantidade de carboidratos 
|___|,|___| g/100ml 

143. Quantidade de lipídeos 
|___|,|___| g/100ml 

144. Quantidade de proteínas 
|___|,|___| g/100ml 
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APÊNDICE 3. Questionário 3 / 4 / 5 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DO IMPACTO DE MORBIDADES MATERNAS NOS CONSTITUINTES DO LEITE 
MATERNO, CRESCIMENTO E COMPOSIÇÃO CORPORAL DO RECÉM-NASCIDO 

 

 

 

                                                              3 / 4 / 5 
 

 

 

 

 

 

2016 
 

 

Entrevista- 3º / 4o / 5o momentos           
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 Questionário |___|___|___| 
I. IDENTIFICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO 

1.Entrevistador                                              |___|___|                        2.Data da entrevista                     |___|___|/|___|___|/|___|___| 

3.Revisor                                                       |___|___|                                                                                                                    4.Data da 1ª revisão                     |___|___|/|___|___|/|___|___| 

5.Digitador                                                   |___|___|                                                                                                                 6.Data da digitação                      |___|___|/|___|___|/|___|___| 
 

 “Meu nome é.... Sou entrevistador de uma pesquisa que avalia o impacto de morbidades maternas 

nos constituintes do leite materno, crescimento e composição corporal do recém-nascido” 

II. IDENTIFICAÇÃO DA PUÉRPERA 
“Agora farei algumas perguntas sobre doenças que você possa ter e remédios que possa estar usando.”  

7.Você tem pressão alta?                                                                                                  0.Não     1.Sim 
|___| 

8.Você está usando algum remédio para pressão alta no momento?                                                                                                                                                                                                                     
0.Não     1.Sim  

|___| 

9.Você tem diabetes (açúcar alto no sangue)?                                                              0.Não     1.Sim 
|___| 

10.Você está usando algum remédio para diabetes no momento?                                    0.Não     1.Sim    
|___| 

11.Você possui algum outro problema de saúde ou doença?                   0.Não (vá para a 13)      1.Sim     
|___| 

12.Qual problema de saúde/ doença? __________________________________________________________________ 

13.Você usa algum remédio?                                                                   0.Não (vá para a 15)     1.Sim     
|___| 

14.Qual é o nome do remédio? ____________________________________________________ 
|___| 

15. Você usa algum suplemento alimentar?                                             0.Não (vá para a 17)     1.Sim 
|___| 

16.Qual o nome do suplemento alimentar?  _____________________________________________ 
 

 

 

IV. RECORDATÓRIO 24h “Agora eu gostaria de saber sobre sua alimentação neste momento” 

Agora vou fazer algumas perguntas sobre a alimentação do (a) bebê. Algumas podem ser parecidas com as que 

fizemos quando ele (a) tinha quinze dias, mas é importante que você responda, pois nos ajudará a entender 

melhor a saúde do (a) bebê. 
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(CASO SEJA GEMELAR UTILIZAR OUTRO(S) QUESTIONÁRIOS PARA REALIZAR A AVALIAÇÃO E 

ANEXAR TODOS JUNTOS) 

17.Data da coleta                                                                                                                                   
|___|___|/|___|___|/|___|___| 

18. De ontem de manhã até hoje de manhã, o (a) (nome do bebê) mamou no peito?           
       00. Não    Sim, quantas vezes (mais ou menos)?  |___|___| vezes 

19. Desde quando o (a) (nome do bebê) não está mais mamando no peito? |___|___| meses |___|___| dias 

20. Porque o (a) (nome do bebê) não está mamando no peito?  (não ler as alternativas / pode marcar 
mais de uma / marcar as que mais se aproximam das respostas da mãe) 

         1. Pouco leite/o leite secou                                    2. Problemas com a mama/com o bico do seio       

         3. Porque o bebê largou o peito/não quis mais      4. Porque o bebê ficou doente / internado 

         5. Porque a mãe teve que voltar a trabalhar           6. Porque a mãe ficou doente / internada 

         7. Outros ______________________________________________________________________ 

      |___| 

|___| 

|___| 

21. De ontem de manhã até hoje de manhã, o (a) (nome do bebê) tomou outro tipo de leite? 
                                           00. Não (vá para a 32)        Sim, quantas vezes (mais ou menos)? |___|___| vezes 

22. Esse leite foi dado por mamadeira ou chuquinha?                                                     0. Não       1. Sim 
|___| 

23. Esse leite foi em pó?                                                                                                   0. Não       1. Sim 
|___| 

24. Desde que idade ele (a) toma outro tipo de leite?* 
                         * se disser desde que nasceu, colocar 00 meses 01dias |___|___| meses |___|___| dias 

25. De ontem de manhã até hoje de manhã, o (a) (nome do bebê) tomou água, chá ou suco? 
                                         00. Não (vá para a 35)             Sim, quantas vezes (mais ou menos)? |___|___| vezes 

26. Essa água, chá ou suco foi dado por mamadeira ou chuquinha?                               0. Não        1. Sim |___| 

27. Desde que idade ele (a) toma essa água, chá ou suco? * 
                         * se disser desde que nasceu, colocar 00 meses 01dias |___|___| meses |___|___| dias 

 

RESPONSÁVEL ANÁLISE: YASMIN 
VI. COMPOSIÇÃO DO LEITE MATERNO 

(CASO SEJA GEMELAR UTILIZAR OUTRO(S) QUESTIONÁRIOS PARA REALIZAR A 

AVALIAÇÃO E ANEXAR TODOS JUNTOS) 

28.Data da coleta 
|___||___|/|___||___|/|___||___| 

29.Data da análise 
|___||___|/|___||___|/|___||___| 
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30.Valor calórico total 
|___||___|,|___| kcal 

31.Quantidade de carboidratos 
|___|,|___| g/100ml 

32.Quantidade de lipídeos 
|___|,|___| g/100ml 

33.Quantidade de proteínas 
|___|,|___| g/100ml 

 

 
 

RESPONSÁVEL: SYLVIA 
XI. AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DO RECÉM-NASCIDO  

34.Data da coleta                                                                                                                                   
|___|___|/|___|___|/|___|___| 

35.Número do questionário |___|___|___| 

36.Qual a idade atual do bebê? 
|___|___| dias 

37.Qual o peso atual? 
|___|___|___|___|g 

38.Qual o comprimento atual? 
|___|___|,|___| cm 

39.Valor de perímetro cefálico atual (PC) 
|___|___|,|___| cm 

40.Valor de circunferência média do braço (CMB) 
|___|___|,|___| cm 

41.Medida do pé 
|___|___|,|___| cm 

42.Valor do perímetro abdominal atual 
|___|___|,|___| cm 

43.Valor da prega cutânea tricipital atual (PCT) 
|___|___|,|___| 

44.Z score Peso/I 
|___|,|___|___| 

45.Z score PC/I |___|,|___|___| 

46.Z score Comp/I |___|,|___|___| 

47.Valor do índice de massa corporal (IMC) 
|___|___|,|___||___| 

48.Tipo de alimentação  
           0. Leite materno exclusivo 1. Leite materno+complemento (LHOP) 

                  2. Leite materno+fórmula   3. Fórmula 

              |___| 

49.Qual a fórmula utilizada? __________________________________________________________________ 

50.Valor de Resistência |___|___|___| 
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51.Valor de Reactância |___|___|___| 

52.% de água corporal total |___|___|,|___| 

53.% massa livre de gordura PEAPOD                    |___|___|,|___| 

54. % massa gorda PEAPOD                        |___|___|,|___| 

55.g massa livre de gordura |___|___|___|___|___| 

56.g massa de gordura |___|___|___|___|___| 

57.Ocorreu internação após a alta?                                                  0.Não      1.Sim  |___| 

58.Onde ocorreu a internação? _________________________________________________________________ 

59.Qual foi o motivo da internação? _____________________________________________________________ 
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