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“Sou um homem invisível. ... Sou invisível, compreendam, 

simplesmente porque as pessoas se recusam a me ver... 

Minha invisibilidade também não é, digamos, o resultado de 

algum acidente bioquímico da minha epiderme. A 

invisibilidade à qual me refiro ocorre em função da 

disposição peculiar dos olhos das pessoas com quem entro 

em contato...” 

 

O Homem Invisível (1952), de Ralph Ellison (1914-1994) 
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RESUMO 

 

A retenção de peso pós-parto, um importante determinante da obesidade 

materna, tem apresentado prevalências aumentadas em mulheres de cor preta. A 

relação entre consumo alimentar e retenção de peso pós-parto, segundo cor da 

pele materna, ainda não é conclusiva. Esta tese investiga diferenças no consumo 

alimentar e a associação entre retenção de peso pós-parto e consumo alimentar, 

segundo cor da pele.  

A amostra é proveniente de uma coorte de 478 mulheres entre 15 e 45 

anos, acompanhadas durante nove meses após o parto em um Centro de Saúde do 

Rio de Janeiro. As variáveis estudadas foram retenção de peso pós-parto, consumo 

alimentar na gestação e no pós-parto, variáveis obstétricas e socioeconômicas. 

Foram realizados análise de covariância, para analisar as diferenças no consumo 

alimentar, segundo cor da pele, controlando por escolaridade, e modelos de 

regressão linear longitudinal com efeitos mistos, para avaliar efeito do consumo 

alimentar na retenção de peso pós-parto ao longo do tempo, segundo cor da pele. 

 As dietas consumidas na gestação e pós-parto se mostraram inadequadas. 

Pretas e pardas apresentaram maior consumo de energia e de carboidratos, 

durante a gestação, do que brancas. Durante o período pós-parto, pretas 

apresentaram maior consumo de energia e de lipídios do que brancas e maior 

consumo de ácidos graxos saturados que brancas e pardas. Não foi observada 

redução da retenção de peso pós-parto em pretas. O consumo de energia e 

carboidratos foi preditor da retenção de peso pós-parto em mulheres pardas.  

 Este estudo indica a necessidade de revisar as estratégias de intervenção 

nutricional no período pré-natal e de implementar assistência nutricional no pós-

parto, configurando-se como medidas preventivas da retenção de peso pós-parto 

e, conseqüentemente, da obesidade materna. É também importante buscar 

justificativas para as diferenças raciais encontradas no consumo alimentar durante 

a gestação e no pós-parto. 

 

Palavras-chave: retenção de peso pós-parto, obesidade materna, consumo 

alimentar, cor da pele, estudo longitudinal 
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ABSTRACT 

 

Postpartum weight retention, a significant maternal obesity determinant, 

presents higher prevalence in black than in white women. Relationship between 

food intake and postpartum weight retention has not yet been elucidated. This 

thesis investigates differences in food intake according to skin color, and the 

association between postpartum weight retention and food intake according to 

skin color. 

The sample is from a cohort of 478 women between 15 to 45 years of age 

who were evaluated for nine months after childbirth in a health center at Rio de 

Janeiro. The variables studied were postpartum weight retention, food intake 

during pregnancy and postpartum, obstetric and socio-economic variables. 

Statistical procedures comprised of: covariance analysis to determine the 

differences in the nutritional consumption according to skin color, adjusted for 

educational level; longitudinal linear regression model with mixed effects to 

evaluate the impact of food intake on postpartum weight retention according to 

skin color.  

Diet during pregnancy and postpartum was inadequate. Black and brown 

women had higher energy and carbohydrate intake during pregnancy than white 

women. During postpartum, black women had higher energy and lipid intake 

than white, and higher saturated fatty acids than both white and brown women. 

Black women did not reduce postpartum weight retention during the nine-month 

follow-up. Energy and carbohydrate intake was predictor of postpartum weight 

retention in brown women. 

This study indicates the need to revise the nutritional intervention 

strategies in the prenatal period, and to implement nutritional assistance after 

childbirth, important keys in preventing postpartum weight retention and, 

consequently, maternal obesity. It is also important to explore the reasons for the 

racial differences found in food intake during pregnancy and postpartum. 

 

Keywords: postpartum weight retention, maternal obesity, food intake, skin 

color, follow-up study. 
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Apresentação 1 

1. APRESENTAÇÃO  

 

 

A presente tese de doutorado intitulada Retenção de Peso Pós-Parto, 

Consumo Alimentar e Cor da pele trata da discussão de dois importantes temas na 

área de saúde pública – a obesidade materna, representada aqui pela retenção de 

peso após o parto, e as desigualdades raciais em saúde. 

 

No Brasil, nos últimos dez anos, foram realizados enormes esforços no 

estudo da saúde da população negra. A relação etnia/raça e saúde tem sido 

tratada pela produção acadêmica, particularmente a norte-americana, mas ainda é 

incipiente na América Latina. No Brasil, observam-se escassas reflexões, mas o 

interesse por esta área tem sido crescente entre pesquisadores, lideranças do 

movimento negro e instituições governamentais. 

 

A América Latina apresentou, nos últimos vinte anos, um marcante 

aumento na prevalência de obesidade nos diversos subgrupos populacionais, 

sobretudo em indivíduos de baixa escolaridade e baixa renda e, em alguns 

estudos, em indivíduos de cor preta. A obesidade se consolidou como um agravo 

nutricional associado a uma alta incidência de doenças crônicas, especialmente 

doenças cardiovasculares e diabetes, influenciando o perfil de morbimortalidade 

das populações.  

 

Fatores relacionados ao período reprodutivo estão envolvidos com a 

etiologia da obesidade em mulheres, destacando-se a retenção de peso pós-parto, 

condição que se encontra aumentada em mulheres de cor preta. Entretanto, na 

literatura publicada no Brasil, as evidências de maior prevalência de obesidade e 

retenção de peso pós-parto em mulheres de cor preta são menos marcantes. A 

escassez de estudos que avaliaram o efeito do consumo na retenção de peso pós-

parto, segundo cor da pele, foi uma das razões que motivaram a execução deste 

trabalho. 

 



    
 

Apresentação 2 

Esta tese investiga os fatores associados com a determinação da retenção 

de peso pós-parto, as diferenças no consumo alimentar entre mulheres de 

diferentes cores de pele e, finalmente, a associação entre retenção de peso pós-

parto e consumo alimentar segundo cor da pele. 

 

As discussões propiciadas por esta tese foram obtidas a partir da análise do 

banco de dados do “Projeto Fatores Determinantes da Retenção de Peso Pós-parto 

em uma Coorte de Mulheres Com 9 Meses de Seguimento”, de autoria do 

Professor Gilberto Kac, do Instituto de Nutrição da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro (UFRJ). Tal projeto, financiado pela Fundação Universitária José Bonifácio, 

da UFRJ, e pela Fundação de Amparo à Pesquisa no Estado do Rio de Janeiro, foi 

executado durante dois anos e consistiu no acompanhamento de uma coorte de 

478 mulheres, de 15 a 45 anos, durante 9 meses após o parto, em um Centro de 

Saúde no Município do Rio de Janeiro 1. 

 

A tese foi estruturada sob a forma de três artigos. O primeiro artigo 

corresponde a uma revisão sistemática sobre os fatores de risco associados com a 

retenção de peso pós-parto, baseada na literatura publicada de 1993 a 2004, 

tendo sido publicado na Revista Brasileira de Epidemiologia no ano de 2004. 

 

O segundo artigo consistiu na análise do consumo alimentar durante a 

gestação e o pós-parto daquela coorte de mulheres, segundo cor da pele, 

controlada por escolaridade.  

 

O terceiro artigo é uma análise longitudinal dos dados da mesma coorte e 

tem objetivo de avaliar o efeito de variáveis do consumo alimentar durante a 

gestação na determinação da retenção de peso pós-parto, segundo cor da pele 

materna. 

 

Finalmente, são apresentadas as principais conclusões dos estudos 

realizados, bem como se discute objetivamente algumas recomendações baseadas 

nos resultados e discussões. 



    
 

Introdução 3 

2. INTRODUÇÃO  

 

 

Excesso de peso (ou sobrepeso) e obesidade são termos que designam 

faixas de peso acima do considerado saudável para uma determinada altura de um 

indivíduo. Esses termos também identificam faixas de peso associadas com maior 

probabilidade de ocorrência de certas doenças e outros problemas de saúde 2. O 

excesso de peso e a obesidade em indivíduos adultos são avaliadas por meio do 

cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC), sendo o primeiro representado por um 

IMC maior ou igual a 25 kg/m2 e o segundo representado por um IMC maior ou 

igual a 30 kg/m2. A obesidade é uma doença complexa e multifatorial que se 

desenvolve a partir da interação entre genótipo e ambiente. O entendimento de 

como e porque a obesidade ocorre ainda é passível de investigações, entretanto, 

envolve a integração de fatores sociais, comportamentais, culturais, fisiológicos, 

metabólicos e genéticos 2,3. 

 

A obesidade está associada com maior risco de mortalidade, sendo um 

importante fator determinante de doenças crônicas, como diabetes e doenças 

cardiovasculares (doença coronariana arterial, acidentes vasculares cerebrais, 

hipertensão e dislipidemias), além de ocasionar estigma social e discriminação 2,3. 

As doenças cardiovasculares, por sua vez, foram responsáveis por 31,5% das 

mortes no país, no ano de 2002, configurando-se como a primeira causa de 

morbimortalidade em todas as regiões do Brasil 4.  

 

O custo econômico de tratar doenças associadas com a obesidade é 

substancial. Os gastos diretos com a obesidade, o que inclui internações, consultas 

e medicamentos, chegam a R$ 1,1 bilhão por ano, o equivalente a 12,0% do total 

de gastos anuais do Sistema Único de Saúde com internações. A estimativa dos 

custos indiretos, como faltas ao trabalho, licenças médicas e morte precoce é de 

cerca de R$ 400 milhões por ano, perfazendo um custo anual da ordem de R$ 1,5 

bilhão decorrente da obesidade no Brasil 5. 

 

 



    
 

Introdução 4 

Epidemiologia da obesidade – Distribuição segundo sexo, renda e escolaridade 

 

O excesso de peso e a obesidade são condições cuja prevalência tem 

superado a de déficits nutricionais em todo o mundo. Uma análise de inquéritos 

nacionais conduzidos em 36 países (19 da África Sub-Saara, 8 da América Latina e 

Caribe, 3 da Ásia Central, 2 do Leste e Sul da Ásia e 4 do Leste e Norte da África) 

no período de 1992 a 2000, mostrou que o excesso de peso, em mulheres, excedeu 

o baixo peso em mais da metade dos países, com uma razão de excesso de 

peso/baixo peso de 5,8 na área urbana e 2,1 na área rural 6. 

 

No Brasil, as tendências evolutivas das condições nutricionais após 1975 

podem ser analisadas a partir de inquéritos representativos da situação nutricional 

do país e de suas diferentes macro regiões – o Estudo Nacional sobre a Despesa 

Familiar (ENDEF) 7, realizado entre 1974 e 1975, a Pesquisa Nacional sobre Saúde e 

Nutrição (PNSN) 8 , realizada em 1989, a Pesquisa Nacional sobre Demografia e 

Saúde (PNDS) 9, realizada entre 1995 e 1996, a Pesquisa sobre Padrões de Vida 

(PPV) 10, realizada entre 1996 e 1997 nas regiões Nordeste e Sudeste e a Pesquisa 

de Orçamentos Familiares (POF) 11, realizada nos anos de 2002 e 2003. A análise 

comparativa dos resultados desses inquéritos revela a transição nutricional que 

ocorreu no Brasil, uma redução da prevalência de desnutrição e aumento do 

excesso de peso e obesidade com características claramente epidêmicas 12. 

 

A Figura 1 apresenta a evolução do perfil antropométrico entre 1974-1975 

e 2002-2003. Há um declínio contínuo dos déficits ponderais, tendo a prevalência 

do excesso de peso superado a prevalência de déficits ponderais em 7,2 vezes na 

população feminina e em 14,6 vezes na população masculina. Na população 

masculina, a prevalência de excesso de peso mais do que duplica e a obesidade 

mais do que triplica entre os períodos. Entre as mulheres, a evolução do excesso de 

peso e da obesidade é distinta nos dois períodos demarcados pelas três pesquisas: 

aumentos de 42,3% e 64,0% entre 1974-1975 e 1989, respectivamente, e relativa 

estabilidade entre 1989 e 2002-2003. Atualmente, o excesso de peso afeta 41,0% 

dos indivíduos adultos do país, não havendo diferenças substanciais entre homens 

e mulheres, diferente da obesidade, que afeta 12,7% das mulheres e 8,8% dos 

homens 11. Considerando a faixa etária segundo sexo, observa-se que a prevalência 

da obesidade é maior em mulheres em todas as faixas etárias (Figura 2) 11.  



    
 

Introdução 5 

Figura 1 – Prevalência de déficit de peso, excesso de peso e obesidade na população 
com 20 anos ou mais de idade, por sexo, Brasil – períodos 1974-1975, 1989 
e 2002-2003. 

 
Fonte: Pesquisa de Orçamentos Familiares - POF 2002-2003 11. 

 

 

Figura 2 – Prevalência de obesidade em homens e mulheres, segundo faixa etária, POF 
2002-2003. 

 
Fonte: Pesquisa de Orçamentos Familiares - POF 2002-2003 11. 
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Monteiro et al. analisaram a distribuição do excesso de peso em homens e 

mulheres, segundo escolaridade, e observaram que nas regiões Nordeste e 

Sudeste, de 1975 a 1989, há um aumento generalizado da prevalência da 

obesidade em todos os estratos de escolaridade. Entretanto, de 1989 a 1996 (PPV), 

há um aumento da prevalência da obesidade entre mulheres com baixa 

escolaridade A (0 a 4 anos de estudo) e um declínio de, aproximadamente, 25,0% 

no estrato de alta escolaridade (12 anos ou mais de estudo) 13. 

 

 A POF 2003-2004 revelou que, no período de 1989 a 2002-2003, o aumento 

da prevalência do excesso de peso e da obesidade em mulheres ficou restrito às 

duas primeiras classes de rendimento (equivalente aos dois primeiros quintis da 

distribuição B), enquanto nas demais classes há declínio daquelas prevalências. 

Prevalências de excesso de peso entre 30,0% e 40,0%, no período de 2002-2003, 

foram encontradas na população feminina em geral das Regiões Norte e Nordeste, 

entre as mulheres residentes nas áreas urbanas da Região Centro-Oeste e entre 

mulheres com rendimento familiar mensal de até meio salário mínimo per capita. 

Prevalências entre 40,0% e 50,0% foram encontradas na população feminina em 

geral das Regiões Sul e Sudeste, na população feminina das áreas rurais do Centro-

Oeste e, de modo geral, entre mulheres com rendimento familiar mensal entre 

meio e cinco salários mínimos per capita. As diferenças geográficas encontradas 

expressam, basicamente, diferenças sociais na distribuição da obesidade 11. 

 

 

Epidemiologia da obesidade – Evidências segundo raça 

  

Enquanto na literatura norte-americana, há fortes evidências da associação 

da obesidade com a raça negra, no Brasil, as evidências são menos claras. Um 

estudo sobre mudança de peso ao longo de 5 anos em 4207 adultos americanos 

com idade inicial de 18-30 anos, mostrou que o ganho de peso foi maior em afro-

americanos e em indivíduos de menor escolaridade, sendo que as diferenças raciais 

permaneceram mesmo após controle para idade e nível educacional 14. Outro 

estudo, sobre mudança de ganho de peso, segundo raça, ao longo de 34 anos, 
                                                

A Estrato de baixa escolaridade – prevalência de obesidade passa de 11,7% (1989) a 14,7% (1996). 
  Estrato de alta escolaridade – prevalência de obesidade passa de 8,1% (1989) para 6,3% (1996). 
B A primeira e segunda classe de rendimento monetário mensal familiar per capita utilizada na POF 

2002-2003 são, respectivamente, até ¼ do salário mínimo (até R$ 50,00) e mais de ¼ a ½ salário 
mínimo (de R$ 50,00 a R$100,00) - valores referentes a janeiro de 2003. 
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com 1375 mulheres americanas, mostrou que mulheres de cor preta pesavam 4,96 

kg a mais e ganhavam 100 g/ano a mais no peso corporal que mulheres de raça 

branca, tendo sido encontrada, também, associação com nível socioeconômico 15. 

 

A POF 2002-2003 11, na qual foi utilizada a classificação por auto-atribuição 

de cor/raça, mostrou que o excesso de peso e a obesidade apresentaram 

prevalências aumentadas em homens adultos de raça branca e, em mulheres, 

praticamente não foram encontradas diferenças nessas prevalências, segundo 

raça. É importante ressaltar que nesta avaliação as informações para pardas e 

pretas foram apresentadas agregadas (Tabela 1).  

 

Tabela 1 – Prevalência de déficit de peso, excesso de peso e obesidade na população com 
20 anos ou mais de idade, por situação de domicílio, segundo sexo e raça – 
Brasil – período 2002-2003. 

 
Prevalência de excesso de peso e obesidade na 

população com 20 anos ou mais 
Total Urbana Rural 

Sexo 
e 

raça Excesso 
de Peso 

Obesidade 
Excesso 
de Peso 

Obesidade 
Excesso 
de Peso 

Obesidade 

Masculino 41,1 8,9 43,8 9,6 28,5 5,2 
Branca 45,3 10,2 47,4 10,8 33,6 6,8 
Preta/Parda 36,2 7,4 39,3 8,3 24,2 3,9 

Feminino 40,0 13,1 40,0 13,2 40,8 12,7 
Branca 39,6 13,3 39,1 13,2 43,2 13,8 
Preta/Parda 40,8 13,0 41,2 13,2 38,7 11,8 

Fonte: Pesquisa de Orçamentos Familiares - POF 2002-2003 11. 

 
 

No Brasil, Hidalgo et al. 16 avaliaram uma subamostra da PNDS, composta 

por 1865 mães de crianças menores de cinco anos, de diferentes regiões do Brasil, 

com idade entre 15 e 49 anos, sendo 59,0% classificadas como pardas e 41,0% 

como brancas (classificação de cor por auto e heteroatribuição, concordância = 

0,88). As mulheres negras foram excluídas da análise por representarem somente 

4,5% da amostra. Apesar de não ter sido encontrada diferença na prevalência do 

excesso de peso segundo cor da pele, verificou-se importantes interações entre cor 

da pele e algumas variáveis associadas com excesso de peso, como o estrato de 

residência, idade e poder de compra. A cor da pele contribuiu para explicar 

diferentes prevalências de excesso de peso em subgrupos da população – mulheres 

pardas, com mais de 25 anos e residindo em áreas urbanas apresentaram maior 

risco para o desenvolvimento do excesso de peso. 
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Um estudo transversal realizado em São Paulo, entre 2002 e 2004, com 116 

mulheres moradoras de favelas na periferia e na região metropolitana de São 

Paulo, o qual utilizou o método de auto-atribuição de cor, encontrou prevalência 

de obesidade de 28,4%, sendo que mulheres com cor da pele branca foram mais 

obesas que as de cor negra e parda (Razão de Chance = 9,9) 17. 

 

Chór et al. (2004) 18 avaliaram diferenças étnicas na mudança de peso em 

2594 funcionários de uma universidade pública do Rio de Janeiro, tendo sido 

utilizada a classificação por auto-atribuição de cor/raça por meio de pergunta 

aberta. Esse estudo mostrou que mulheres pretas e mulatas ganharam, 

respectivamente, 1,6 kg e 1,2 kg a mais que mulheres brancas em um período de 

10 anos, após controle por idade e IMC aos 20 anos. A estimativa do excesso de 

peso para pretas e mulatas decresceu em 1/3, após ajustes por fatores sócio-

econômicos, mas ainda assim, permaneceu significativa para mulheres pretas. 

 

O Estudo Multicêntrico sobre Diabetes no Brasil, estudo populacional 

realizado em 9 capitais brasileiras entre 1987-1989, com indivíduos entre 30 e 69 

anos de idade, detectou que a obesidade foi mais freqüente entre negros 

(categoria obtida por heteroatribuição, agregando-se pretos, mulatos, pardos e 

cafuzos) do que entre brancos (40% versus 36%, p < 0,05). No grupo etário mais 

jovem (30 a 39 anos), a prevalência de obesidade foi de 35% em negros e 20% em 

brancos 19. 

 

As aparentes contradições encontradas nos estudos acima referidos são 

esperadas, uma vez que ainda não existe uniformidade entre estudos, entre países 

e ao longo do tempo nos conceitos e classificações de raça. Qualquer comparação 

entre estudos que avaliam o efeito da raça no estado de saúde ou no cuidado e 

atenção à saúde deve levar em consideração as variações nas medidas de raça e na 

qualidade da coleta dos dados 20. 
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Aspectos Demográficos, de Saúde e de Mortalidade da População Negra 

 

Os temas de saúde que afetam a população afro-descendente são de 

relevância direta no Brasil em virtude do seu expressivo contingente populacional 

e das desigualdades sociais que afetam este grupo. No ano de 2000, o Brasil 

possuía uma população de 170 milhões de habitantes, sendo 53,7% de brancos, 

39,1% de pardos e 6,2% de pretos. Apesar da melhoria dos indicadores sociais na 

década de 90 no país, não houve, no período, alterações significativas no quadro 

de desigualdades raciais em relação aos níveis de educação e rendimento 21. 

 

Segundo o levantamento Síntese de Indicadores Sociais, do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística 22, de 1993 a 2003 houve uma redução 

ligeiramente mais acentuada da taxa de analfabetismo para pretos e pardos (em 

torno de 32%) do que para brancos (29%). Entretanto, a taxa de analfabetismo de 

pretos (16,9%) e de pardos (16,8%) em 2003 continuou sendo mais que o dobro 

da observada para brancos (7,1%). A relação entre rendimento médio e tempo de 

estudo da população ocupada revelou que, se a população ganhou em média 2 

anos de estudo na década, esse aumento não implicou em aumento significativo 

no rendimento médio. Brancos passaram de 6,8 anos de estudo para 8,3, de 1993 a 

2003. O rendimento médio, por sua vez, subiu de 3,6 para 3,9 salários mínimos. As 

pessoas de cor preta e parda apresentavam, em 1993, uma média de 4,5 anos de 

estudo e um rendimento médio de 1,7 salários mínimos, enquanto em 2003 esses 

valores eram, respectivamente, 6 anos e 1,9 salários mínimos. Mesmo a população 

de pretos e pardos quase alcançando, em 2003, um tempo de estudo similar ao 

que a população branca possuía 10 anos antes, o rendimento médio dos pretos e 

pardos ainda permaneceu num patamar entre 50% e 60% do que os brancos 

possuíam em 1993 22. 

 

A atual freqüência, distribuição e causalidade das doenças mais incidentes 

na população brasileira afro-descendente são influenciadas por características 

genéticas e por fatores socioeconômicos, que incluem o regime de escravatura 

vivido até o final do século XIX e a posterior exclusão social de grande parcela 

desta população, presente até hoje, colocando-a em posição de maior 

vulnerabilidade 23.  
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A população negra brasileira apresenta uma especificidade genética que a 

distingue da população negra de qualquer outra parte do mundo. Isso se deve à 

miscigenação de negros procedentes de diferentes regiões da África, em distintas 

épocas, e miscigenação com a população branca de origem portuguesa e, em 

menor escala, com a indígena nativa 23. Estudos centrados no controle de variáveis 

socioeconômicas revelam que no mesmo estrato social há casos como a 

hipertensão arterial, em que a população negra apresenta taxas de 

sobremortalidade e sobremorbidade em relação à população branca. Tal 

constatação fundamentou a hipótese da influência do fator genético na 

determinação de doenças relacionadas a grupos étnico-raciais.Todavia, é 

problemático atribuir uma dimensão exclusivamente biológica aos agravos de 

saúde, visto que as enfermidades, em geral, decorrem de fatores diversos, de 

natureza histórica, econômica e psicossocial. Variações entre grupos étnico-raciais 

podem resultar de fatores sociais que, apesar de difíceis de serem mensurados e 

controlados nas análises epidemiológicas, sem dúvida, devem ser considerados 

para a compreensão das relações entre etnicidade/raça e saúde 24. 

 

O relatório da Mesa Redonda sobre a Saúde da População Negra, realizada 

em abril de 1996, pelo Grupo de Trabalho Interministerial para Valorização da 

População Negra, estabeleceu quatro blocos de doenças que afetam a população 

negra (Quadro 1) 25.  

 

Quadro 1 - Nosologias das Populações Afro-Brasileiras 
 

Condições determinadas 
geneticamente, 

dependentes 
de elevada freqüência 
de gene(s) responsável 
pela doença ou a ela 

associada 

Condições adquiridas, 
derivadas de condições 

socioeconômicas e 
educacionais 

desfavoráveis e intensa 
pressão social 

Doenças cuja evolução 
é agravada ou o 

tratamento é 
dificultado 

pelas condições 
ambientais indicadas. 

Condições 
fisiológicas que 

sofrem interferência 
das condições 

ambientais citadas, 
contribuindo para 
sua evolução para 

doenças 
Anemia falciforme 
Hipertensão arterial 
Diabetes mellitus 
Deficiência de glicose-6- 
fosfato desidrogenase 
 

Alcoolismo 
Toxicomania 
Desnutrição 
Mortalidade infantil 
elevada 
Abortos sépticos 
Anemia ferropriva 
DST/AIDS 
Doenças do trabalho 
Transtornos mentais 

Hipertensão arterial 
Diabetes mellittus 
Coronariopatias 
Insuficiência renal 
crônica 
Cânceres 
Miomas 
 

Crescimento 
Gravidez 
Parto 
Envelhecimento 
 

Fonte: Oliveira F. Saúde da População Negra - Brasil, Ano 2001. Brasília: OPAS, 200225. 
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Enquanto nos Estados Unidos, nos últimos trinta anos, a freqüência do 

diabetes tipo 2 triplicou na população negra e duplicou na população branca 26, no 

Brasil, em um estudo populacional realizado entre 1987 e 1989, na população 

entre 30 a 69 anos de idade, não se observaram diferenças na prevalência de 

diabetes entre negros (pretos, mulatos, pardos e cafuzos) e brancos 27. Nesse 

estudo, observou-se que a população negra tinha menor escolaridade e menor 

freqüência de diagnóstico prévio de diabetes, possivelmente traduzindo 

diferenças sócio-econômicas importantes entre os negros e os brancos, que se 

reflete no acesso aos serviços de saúde 27. 

 

Nos Estados Unidos, indivíduos negros apresentam maior prevalência de 

hipertensão, inclusive em idades mais precoces, maiores taxas de hipertensão na 

gestação com forte associação com excesso de peso e obesidade e maiores taxas 

de hipertensão severa do que indivíduos brancos 28. Uma revisão de 15 estudos 

brasileiros, mostrou que a razão de prevalências entre a hipertensão em negros e 

brancos variou entre 1,2 e 2,3, exceto para um estudo realizado em Araraquara, 

onde a razão de prevalência foi de 0,9 para homens 29. Tais prevalências são 

comparáveis às publicadas em 1997 para os Estados Unidos 28. 

 

A ocorrência dessas doenças interfere na redução da vida produtiva de 

negros e na saúde reprodutiva da mulher negra. As taxas de mortalidade são 

significativamente mais altas entre os negros, em todas as faixas etárias, e a 

esperança de vida é, atualmente, sete anos menor do que a verificada entre 

brancos 25. 

 

No Estado do Paraná, os coeficientes de mortalidade materna (por 100.000 

nascidos vivos) em 1997 foram de 276 para negras, 211 para amarelas, 63 para as 

brancas e 56 para pardas 30. No Estado do Rio de Janeiro, no período de 2001 a 

2003, a razão de sobremortalidade das mulheres da cor preta sobre as de cor 

branca foi igual a 7,6, ou seja, para cada óbito materno de mulher branca ocorrem 

7,6 óbitos maternos de mulheres de cor preta. Em relação aos anos de estudos, a 

sobremortalidade de mulheres sem estudo em relação àquelas com 12 anos e mais 

anos de estudo é de 6,5. Apesar de a escolaridade ser um fator reconhecidamente 

importante para o desempenho da saúde, ao se desagregarem os dados por 

raça/cor fica evidenciado que as disparidades entre raças persistem, indicando a 

presença de outros fatores, para além da escolaridade, que perpassam não só 
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pelas doenças mais prevalentes em mulheres negras, mas também pelo acesso e 

atenção com qualidade que operam na manutenção desta disparidade 31. 

 

O Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal enfatiza, 

em suas ações estratégicas, a necessidade de oferecer atenção às mulheres e 

recém-nascidos negros, respeitando suas singularidades culturais e, sobretudo, 

atentando para as especificidades no perfil de morbimortalidade. Além disso, a 

mulher negra está na intersecção das discriminações raciais, de gênero e de classe 

social, aumentando o risco de comprometimento de sua identidade pessoal, 

imagem corporal, seu autoconceito e auto-estima. A discriminação e a exclusão 

aumentam, na mulher negra, sua susceptibilidade à violência dirigida a si própria 

e aos outros, aos hábitos de vida insalubres, como o tabagismo, por exemplo, e à 

dificuldade em desenvolver estratégias positivas de enfrentamento do estresse 32. 

 

 

Causas da obesidade materna 

 

Hereditariedade, dieta e gasto energético são três fatores determinantes da 

deposição de gordura no desenvolvimento da obesidade. Consumo e gasto 

energético induzem diretamente a obesidade, enquanto que a hereditariedade 

regula a resposta individual à dieta e/ou atividade física. Independente dos fatores 

existentes, o princípio do balanço energético está subjacente na determinação da 

obesidade 33. 

 

Há uma concordância entre os expertos de que os fatores ambientais, mais 

do que os fatores biológicos, são os responsáveis pelo crescente aumento da 

prevalência de obesidade. Aspectos biológicos seguramente contribuem para 

diferenças individuais no peso e altura, mas o rápido ganho de peso que ocorreu 

nas últimas três décadas foi resultante de mudanças ambientais, decorrente de 

alterações no padrão de consumo alimentar e atividade física 34. O aumento da 

prevalência da obesidade tem sido atribuído a um aumento no consumo 

energético decorrente, principalmente, do aumento da densidade energética das 

dietas consumidas e uma redução no gasto energético da população 35.  

 

A POF 2002-2003 evidenciou um consumo excessivo de açúcar e consumo 

insuficiente de frutas e hortaliças nas dietas em todo o Brasil e em todas as classes 
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de rendimento. A tendência de evolução dos padrões de consumo alimentar nas 

últimas três décadas nas áreas metropolitanas do país indica persistência de um 

teor excessivo de açúcar na dieta e aumento de gorduras em geral e de gorduras 

saturadas, redução do consumo de alimentos tradicionais na dieta do brasileiro, 

como o arroz e o feijão, e aumento expressivo no consumo de produtos 

industrializados, como biscoitos e refrigerantes 11.  

 

Um estudo realizado no Município do Rio de Janeiro, mostrou um baixo 

gasto energético da população, sendo que as mulheres, comparadas aos homens, 

tinham menor ocupação pesada, realizavam atividades de lazer de menor gasto 

energético e com duração mediana menor 36.  

 

Em mulheres, a gestação e o período pós-parto constituem dois períodos 

críticos nos quais há maior exposição a fatores de risco para o estabelecimento da 

obesidade 37-39. Sheldon (1949) 40 foi o primeiro autor a utilizar o termo obesidade 

materna para descrever a observação comum que mulheres podem desenvolver 

obesidade após o parto. 

 

Utilizando os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde, um 

estudo mostrou que, após a primeira gestação, a prevalência de obesidade 

aumentou de 1,7% para 9,3% 41. No Brasil são escassos os estudos sobre fatores 

obstétricos associados à obesidade. Um estudo realizado em Belo Horizonte 

(Minas Gerais) identificou como fatores associados à obesidade em mulheres, a 

idade da menarca abaixo de 12 anos, idade superior a 30 anos e idade no primeiro 

parto inferior a 18 anos 42
.  

 

A retenção de peso ganho na gestação pode representar um dos fatores 

determinantes da obesidade em mulheres e seu desenvolvimento é determinado 

por uma complexa rede de inter-relações. A maior perda do peso acumulado 

durante a gestação ocorre nos primeiros três meses após o parto, mantendo-se 

depois mais lenta e constante até cerca de seis meses após o parto 43. 

 

Uma revisão da literatura publicada no Medline entre 1986 e 2004 

identificou que, em média, em países desenvolvidos, a retenção de peso até 6 

semanas pós-parto foi entre 3 e 7 kg 44. Kac et al. (2003) estudaram uma coorte de 

mulheres após o parto, no Município do Rio de Janeiro, e encontraram que a 
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retenção média de peso nove meses pós-parto foi de 3,1 kg, sendo observadas 

maiores retenções em mulheres com mais de 30 anos e com 30% ou mais de 

gordura corporal no baseline 45. 

 

O ganho de peso durante a gestação tem sido descrito como um dos mais 

importantes determinantes da retenção de peso no pós-parto. A literatura sobre o 

tema é bastante concordante e tem sido sistematicamente reportado que, quanto 

maior o ganho ponderal, maior a retenção de peso no pós-parto 44,46-51
. Em relação 

à raça, alguns estudos têm assinalado que mulheres negras apresentam maior risco 

para retenção de peso pós-parto que mulheres brancas 52-55. Estudos prévios 

demonstraram que a retenção de peso pós-parto também esteve associada com 

paridade 56,57 , idade 47,50 e situação marital 45.  

 

Estudos sobre o efeito da lactação na retenção de peso pós-parto têm 

apresentado resultados controversos. Alguns estudos encontraram maior 

probabilidade de perda de peso após o parto em mulheres que amamentaram por 

mais tempo 1,47,58-60
. Outros referem pouca diferença na perda de peso comparando 

métodos de aleitamento 50,61,62 ou, até mesmo, maior perda de peso em mulheres 

que oferecem fórmulas lácteas para seus filhos 63. Uma revisão sistemática de 19 

estudos 64 não demonstrou diferenças nas mudanças de peso entre mulheres, 

segundo as práticas do aleitamento, apesar de somente seis estudos terem 

acompanhado a nutriz por mais de três meses após o parto.  

 

O estilo de vida durante e após a gestação, como a atividade física reduzida 

e consumo alimentar inadequado, também tem sido apontado como um dos 

fatores relacionados com a retenção de peso pós-parto 65-68
. Entretanto, ainda são 

escassos os estudos que aprofundam questões relacionadas ao consumo alimentar 

na gestação e lactação e sua associação com a retenção de peso pós-parto.  

 

A literatura disponível sobre os fatores de risco associados com a retenção 

de peso pós-parto permitiu que fosse construído um modelo teórico de seus 

determinantes (Figura 3). O modelo, organizado em dois grandes blocos, ilustra o 

potencial mecanismo pelo qual a retenção de peso pós-parto se desenvolve, 

permitindo ao pesquisador considerar os fatores de confundimento que podem 

estar envolvidos nessa determinação. O bloco do lado esquerdo representa os 

fatores que estão relacionados ao balanço energético da mulher após o parto e 
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inclui o consumo de alimentos e o gasto energético. O gasto energético, por sua 

vez, é determinado pela atividade física da mulher e pela presença ou ausência e 

intensidade do aleitamento materno. O bloco do lado direito representa os 

fatores relacionados ao estado nutricional da mulher após o parto e inclui, 

basicamente, variáveis obstétricas e nutricionais. Os fatores socioeconômicos, 

representados por renda, escolaridade e moradia, e os fatores pessoais, como raça 

e idade, são os fatores mais distais e influenciam os fatores presentes nos dois 

blocos do modelo.  

 

 

Figura 3 - Modelo Teórico da Retenção de Peso Pós-parto. 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

 

A obesidade é um problema emergente de saúde pública e afeta mais 

intensamente mulheres de grupos socioeconômicos menos privilegiados e, em 

alguns estudos, mulheres de raça negra. A mudança de peso associada com a 

gestação, mais especificamente a retenção de peso pós-parto, pode contribuir 

para explicar as diferentes prevalências de obesidade entre mulheres negras e 

brancas.  

 

Seguramente, o consumo alimentar durante a gestação é um fator 

relevante para explicar a dinâmica da mudança de peso corporal durante e após o 

parto 69. Entretanto, no Brasil, há poucos estudos sobre o consumo alimentar 

durante a gestação e o período pós-parto, certamente um consumo diferenciado 

de outras fases da vida e, sua associação com a retenção de peso pós-parto. 

 

Sendo a dieta um fator modificável, este trabalho poderá fornecer 

subsídios para elaboração de estratégias de intervenção nutricional direcionadas 

às mulheres no período gestacional e após o parto, a fim de prevenir 

inadequações nutricionais maternas específicas e a retenção de peso pós-parto. 
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4. OBJETIVOS 

 

 

 

Geral 

 

Investigar a relação existente entre a retenção de peso pós-parto, cor da pele 

materna e consumo alimentar durante a gestação e no período pós-parto. 

 

 

Específicos 

 

− Revisar a literatura no que se refere aos fatores associados com a retenção de 

peso pós-parto.  

 

− Descrever consumo alimentar de mulheres durante a gestação e no período 

pós-parto, segundo cor da pele. 

 

− Investigar o efeito do consumo alimentar durante a gestação na retenção de 

peso pós-parto, segundo cor da pele.  
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5. ARTIGO 1 

 

 

FATORES ASSOCIADOS COM A RETENÇÃO E O GANHO DE PESO PÓS-PARTO: 

UMA REVISÃO SISTEMÁTICA. 

Lacerda EMA 1, Leal MC 2 

 
1 Instituto de Nutrição Josué de Castro/Universidade Federal do Rio de Janeiro – 

Departamento de Nutrição e Dietética. 
2 Escola Nacional de Saúde Pública/Fundação Oswaldo Cruz – Departamento de 

Epidemiologia e Métodos Quantitativos em Saúde. 

 

Publicado na Revista Brasileira de Epidemiologia, Jun 2004, vol.7, no.2, p.187-200. 



    
 

Artigo 1 19 



    
 

Artigo 1 20 



    
 

Artigo 1 21 



    
 

Artigo 1 22 



    
 

Artigo 1 23 



    
 

Artigo 1 24 



    
 

Artigo 1 25 



    
 

Artigo 1 26 



    
 

Artigo 1 27 



    
 

Artigo 1 28 



    
 

Artigo 1 29 



    
 

Artigo 1 30 



    
 

Artigo 1 31 



    
 

Artigo 1 32 

 



    
 

Artigo 2 33 

6. ARTIGO 2 

 

 

 

 

CONSUMO ALIMENTAR MATERNO NA GESTAÇÃO E NO PERÍODO PÓS-PARTO 

SEGUNDO COR DA PELE, EM MULHERES DE 15 A 45 ANOS NO RIO DE 

JANEIRO (RJ), BRASIL. 

 

Lacerda EMA 1, Leal MC 2, Cunha CB 2 e Kac, G 3.  

 
1 Instituto de Nutrição Josué de Castro/Universidade Federal do Rio de Janeiro – 

Departamento de Nutrição e Dietética. 
2 Escola Nacional de Saúde Pública/Fundação Oswaldo Cruz – Departamento de 

Epidemiologia e Métodos Quantitativos em Saúde. 
3 Instituto de Nutrição Josué de Castro/Universidade Federal do Rio de Janeiro – 

Departamento de Nutrição Social e Aplicada. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar o consumo alimentar durante a gestação e o período pós-parto, 

segundo cor da pele materna. 

 

Métodos: Estudo longitudinal prospectivo que incluiu 467 mulheres no período 

pós-parto, entre 15 e 45 anos. Foram aplicados dois questionários de freqüência de 

consumo de alimentos, um aplicado aos 15 dias pós-parto (referente ao período 

da gestação) e outro aplicado aos 6 meses pós-parto (referente ao período pós-

parto). Foi utilizada a Análise de Covariância para analisar as diferenças no 

consumo alimentar, segundo cor da pele, controlando por escolaridade.  

 

Resultados: Durante a gestação, pretas e pardas apresentaram maior consumo de 

energia (p = 0,009 e p = 0,028, respectivamente) e de carboidratos (p = 0,005 e p = 

0,014, respectivamente) do que brancas. Mulheres pretas e brancas apresentaram 

consumo energético 34% e 20% acima das recomendações nutricionais, 

respectivamente (p = 0,035). Mulheres pretas apresentaram menor consumo 

energético proveniente de leite que as brancas (p = 0,047). Durante o período pós-

parto, pretas apresentaram maior consumo de energia (p = 0,03) e de lipídios (p = 

0,008) que brancas; e maior consumo de ácidos graxos saturados que brancas (p = 

0,003) e pardas (p = 0,046). A adequação de consumo de lipídios e ácidos graxos 

saturados foi maior em pretas que em brancas (p = 0,024 e p = 0,011, 

respectivamente).  

 

Conclusões: Este estudo indica a necessidade de revisar as estratégias de 

intervenção nutricional no período pré-natal e aponta a necessidade de 

implementar assistência nutricional no período pós-parto a fim de ajustar o 

consumo alimentar a níveis adequados durante a gestação e o período pós-parto. 

É importante realizar estudos que busquem justificativas para as diferenças raciais 

encontradas. 

 

Palavras-chave: consumo alimentar, cor da pele, gestação, lactação, estudo 

longitudinal. 
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ABSTRACT 

 

Objectives: To describe dietary intakes during pregnancy and postpartum 

according to skin color. 

 

Methods: A longitudinal prospective study was carried out with 467 postpartum 

women, between 15–45 years old. Two food frequency questionnaires were 

administered - the first questionnaire at two weeks postpartum (covering the 

pregnancy period), and the second at six months postpartum (covering the 

postpartum period). ANCOVA was performed to evaluate differences in food 

intake between skin colors, adjusted for educational level.  

 

Results: During pregnancy, black and brown women reported significantly higher 

intake of energy (p = 0,009 and p = 0,028, respectively) and carbohydrates (p = 

0,005 and p = 0,014, respectively) than white women. The energy intake of black 

and white women exceeded recommendations by 34% and 20%, respectively (p = 

0,035). Black women had less energy intake from milk than white women (p = 

0,047). During postpartum period, black women reported a significant higher 

intake of energy (p = 0,03) and lipid (p = 0,008) than white women, as well as a 

higher intake of saturated fatty acids than white (p = 0,003) and brown (p = 0,046) 

women. The adequacy of lipid and saturated fatty acids intake was higher in black 

(p = 0,024) than white (p = 0,011) women. 

 

Conclusions: This study suggests the need to revise the strategies of nutrition 

interventions in the prenatal period, and points out the need to implement 

nutritional assistance during the postpartum period in order to adjust the food 

intake to adequate levels during pregnancy and postpartum. It is also important 

to explore the reasons for the racial differences found in food intake. 

 

Keywords: food intake, skin color, pregnancy, lactation, follow up study.
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INTRODUÇÃO 

 

A nutrição materna exerce um grande impacto no resultado da gestação e 

sobre a saúde da mulher e da criança durante a lactação. Em ambas as fases, é 

fundamental que as recomendações nutricionais, que se encontram aumentadas 

em relação às mulheres adultas, sejam atendidas a fim de garantir aporte 

nutricional e ganho de peso adequados, bem como um bom estado nutricional no 

período pós-parto 1,2.
  

  

O consumo inadequado de vitaminas e minerais está associado a resultados 

gestacionais desfavoráveis e é elevada a proporção de mulheres em idade 

reprodutiva que consome dietas com quantidades insuficientes de 

micronutrientes, como zinco, ácido fólico, cálcio e ferro 1-4. 

 

O consumo energético durante a gestação é um importante determinante 

do ganho de peso nesse período 5,6 que, por sua vez, é uma das variáveis que 

sistematicamente vem apresentando associação positiva com a retenção de peso 

pós-parto 7,8. A retenção do peso ganho durante a gestação é um dos fatores 

determinantes da obesidade em mulheres, cuja etiologia resulta do desequilíbrio 

entre consumo e gasto energético 9-12. A associação da obesidade com maior 

morbimortalidade está bem estabelecida, configurando-se como fatores de risco 

relevantes para o surgimento de doenças crônicas, como diabetes tipo 2, 

cardiopatias, hipertensão, acidentes vasculares cerebrais e certas localizações de 

câncer 9,13,14. 

 

Nos Estados Unidos, a obesidade têm apresentado prevalências mais 

elevadas na população negra, mesmo após ajuste para idade e educação 15-17
. No 

Brasil, poucos estudos chegaram a resultados semelhantes 18,19. 

 

Uma revisão de literatura na base de dados LILACS e MEDLINE, de 1993 a 

2004, em mulheres adultas, identificou 34 estudos de avaliação de consumo 

alimentar na gestação, 13 estudos de avaliação de consumo durante o período 

pós-parto e 21 estudos que avaliaram ambos os momentos. Somente quatro desses 

estudos avaliaram diferenças de consumo segundo cor da pele, tendo sido 

evidenciadas diferenças entre o consumo de mulheres brancas e negras 20-23. Cabe 
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ressaltar que no Brasil, é desconhecido qualquer estudo que tenha avaliado 

diferenças de consumo segundo cor da pele.  

 

Sendo o período reprodutivo uma fase de risco para o desenvolvimento da 

obesidade, conhecer o consumo energético e de nutrientes durante a gestação e 

no pós-parto é uma etapa preliminar à intervenção nutricional e, em mulheres 

negras, pode ser um elemento que ajude a compreender as maiores prevalências 

de excesso de peso e obesidade nesse grupo. É plausível supor que mulheres 

negras apresentem maior consumo energético e maiores inadequações 

nutricionais que mulheres brancas durante a gestação e o pós-parto. O objetivo 

deste trabalho é descrever o consumo alimentar de mulheres na gestação e no 

pós-parto, segundo cor da pele.  

 

 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Seleção dos participantes do estudo. 

 

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo que incluiu mulheres no 

período pós-parto, com idade entre 15 e 45 anos, usuárias do Centro Municipal de 

Saúde Marcolino Candau, localizado na Área Programática 1 (AP 1), que assiste às 

comunidades dos bairros Estácio, Catumbi, Rio Comprido e Cidade Nova, na cidade 

do Rio de Janeiro. A coleta de dados durou 24 meses (15 meses de captação e 9 

meses de acompanhamento) e ocorreu entre maio de 1999 e abril de 2001. As 

mulheres participantes da coorte foram entrevistadas em quatro ocasiões: com 

menos de 30 dias, aos dois, seis e aos nove meses após o parto. Os instrumentos de 

coleta de dados encontram-se no Anexo A. A captação ocorreu em três momentos 

e em três locais distintos: (i) no período pós-parto imediato, na principal 

maternidade da AP 1 (n = 229 - 32,3%), (ii) durante o terceiro trimestre do 

acompanhamento pré-natal, no serviço de saúde onde o estudo foi realizado (n = 

268 - 37,8%) e (iii) após o parto, quando as puérperas levavam seus filhos ao setor 

de puericultura do serviço de saúde onde o estudo foi realizado para vacinação da 

BCG (n = 212 - 29,9%). A maternidade foi visitada três vezes por semana, durante 

15 meses, alternando-se os dias da semana, inclusive aos sábados e domingos. 

Todas as consultas do pré-natal foram monitoradas durante o período de captação 
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e as gestantes com idade gestacional acima de 28 semanas eram convidadas a 

participar do estudo após o parto. A captação realizada durante a rotina de 

imunização da BCG ocorria três vezes por semana e as mulheres eram convidadas a 

entrar no estudo naquele mesmo dia. A captação realizada durante o pré-natal e 

durante a rotina de imunização de BCG foi executada pelo investigador principal 

do projeto e a captação na maternidade foi executada por três alunos de nutrição 

treinados por meio de protocolo padronizado. Foram captadas 709 mulheres e 478 

aceitaram participar do estudo, sendo então incluídas na coorte. As mulheres 

recrutadas nos três diferentes locais apresentaram similar perfil de idade, peso 

pré-gestacional, escolaridade, paridade e perda de seguimento 24.  

 

 

Elegibilidade e critérios de exclusão. 

 

  Os critérios de elegibilidade para a entrada na coorte foram: idade entre 15 

e 45 anos, ausência de doenças crônicas (informação obtida por meio da pergunta 

“você tem algum problema de saúde ou toma algum remédio regularmente?”), 

gestação de feto único, residência na AP1, idade gestacional no momento do 

parto igual ou superior a 37 semanas e intervalo de tempo entre o parto e a 

primeira entrevista inferior a 30 dias 24. Para a presente análise, também foram 

excluídas as mulheres que não responderam aos dois questionários de consumo 

alimentar (n = 11). 

 

 

Avaliação do Consumo Alimentar 

 

 A avaliação do consumo alimentar referente à gestação foi realizada na 

primeira entrevista (com menos de 30 dias pós-parto) e a referente ao período 

pós-parto, na terceira entrevista (seis meses pós-parto). Nos dois momentos, foi 

utilizado um questionário de freqüência de consumo alimentar (QFCA), 

semiquantitativo, escolhido por ser altamente factível para inquéritos 

epidemiológicos 25, tendo sido anteriormente validado em indivíduos adultos no 

Brasil 26
. O questionário continha 81 itens com porções padronizadas 27. As 

mulheres informavam a quantidade de porções e a freqüência de consumo (8 

opções de resposta). O cálculo da ingestão de energia e de nutrientes foi realizado 

através de uma rotina desenvolvida no programa Excel 2003 28. As quantidades das 
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porções eram multiplicadas pelo número de porções consumidas e, 

posteriormente, por uma freqüência específica para obter o consumo diário (3 - se 

3 vezes ao dia; 2,5 - se 2 a 3 vezes ao dia; 1 - se 1 vez ao dia; 0,79 - se 5 a 6 vezes 

por semana; 0,43 – se 2 a 4 vezes por semana; 0,14 – se 1 vez por semana; 0,03 – se 

1 vez por mês; 0 – se nunca ou quase nunca). Em seguida, esses valores diários 

obtidos eram transformados em energia e nutrientes de acordo com a Tabela 

Brasileira de Composição de Alimentos – TACO 29 e, não sendo nela encontrado o 

alimento ou nutriente, a Tabela de Composição de Alimentos do IBGE 30. 

 

 

Variáveis principais e categorizações 

 

 As variáveis principais do estudo são cor da pele (variável independente) e 

consumo alimentar (variável dependente). A cor da pele, categorizada em branca, 

parda e preta, foi identificada através do método da heteroatribuição de pertença 

de cor, método no qual a cor da pele do indivíduo é classificada pelo entrevistador 
31. O entrevistador recebeu treinamento prévio para classificação da cor da pele 

das mães com o objetivo de minimizar a ocorrência do viés de má-classificação. 

 

As variáveis referentes ao consumo alimentar foram: 

a. Consumo de energia, proteínas, carboidratos, lipídios, ácidos graxos saturados, 

colesterol, cálcio e ferro (variáveis contínuas). 

 

b. Adequação de energia, proteínas, carboidratos, lipídios, ácidos graxos 

saturados, colesterol, cálcio e ferro (variáveis contínuas). É a proporção do 

consumo de energia e nutrientes em relação às recomendações nutricionais 

preconizadas para a gestação e período pós-parto pelas agências 

internacionais. As referências utilizadas para as recomendações nutricionais 

foram: Food and Agriculture Organization 
32 para energia e proteína, National 

Institute of Health 
9 para lipídios, ácidos graxos saturados e colesterol e 

Institute of Medicine 
33,34 para cálcio e ferro. O aporte energético gestacional foi 

calculado em função do valor médio do ganho de peso recomendado para 

cada categoria de Índice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional proposto 

pelo Institute of Medicine 
1, respeitando-se os valores máximos e mínimos de 

ganho de peso semanal. O ganho de peso estabelecido foi transformado em 

aporte energético gestacional, considerando serem necessárias 6400 kcal para 
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cada 1 kg de peso ganho durante a gestação. O aporte energético gestacional 

foi adicionado às recomendações energéticas das mulheres. A recomendação 

de proteína foi calculada como 1 g/kg/dia, acrescida do aporte protéico 

gestacional de 6 g/dia. A recomendação de lipídios foi determinada 

convertendo-se 30% da recomendação energética total em unidade de massa 

(g) de lipídio. A recomendação de carboidrato foi estabelecida a partir do 

seguinte cálculo: da recomendação de energia subtraiu-se a recomendação de 

proteína multiplicada por quatro e a recomendação de lipídio multiplicada por 

nove. O valor obtido representava o valor energético proveniente de 

carboidrato e a recomendação desse nutriente era obtida dividindo-se esse 

valor por quatro. O aporte energético do período pós-parto foi calculado 

proporcionalmente à duração do aleitamento materno predominante. O 

aporte energético de 500 kcal/dia supõe que a mulher amamente 

exclusivamente ao seio durante 6 meses. Indicar este aporte para todas as 

mulheres no período pós-parto, independente da duração do aleitamento 

materno, acarretaria em uma superestimação da recomendação de energia. 

Por exemplo, se o aleitamento predominante de uma criança foi de 60 dias, o 

aporte de energia era de 500 kcal/dia x 60 dias = 30000 kcal. Esse valor era 

então dividido por 180 dias (cujo resultado é de 167 kcal/dia) para que fosse 

somado às recomendações energéticas da mulher. O aporte energético do 

período pós-parto foi adicionado às recomendações energéticas da mulher. A 

recomendação de proteína foi calculada como 1 g/kg/dia, acrescida do aporte 

protéico do período pós-parto (16 g/dia para duração do aleitamento materno 

igual a 180 dias ou proporcional à sua duração). A recomendação de lipídios e 

de carboidratos durante o período pós-parto foi estabelecida da mesma forma 

como foi feita para o período da gestação. A adequação acima de 100% para 

energia, lipídios, carboidratos, ácidos graxos saturados e colesterol foi 

interpretada como consumo excessivo e a adequação menor do que 100% para 

cálcio, ferro e proteína foi interpretada como consumo deficiente. 

 

c. Contribuição percentual energética dos grupos de alimentos (variável 

contínua). É a distribuição percentual de 14 grupos de alimentos no consumo 

energético diário (grupo de cereais, raízes e tubérculos, leguminosas, carnes 

leite, ovos, frutas, hortaliças, gorduras, açúcar, bebidas alcoólicas, 

condimentos, alimentos prontos e outros). Os grupos criados seguiram o 
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mesmo tipo de agrupamento de alimentos utilizado na POF - Pesquisa de 

Orçamentos Familiares 2002/2003 35.  

 

 

Covariáveis e categorizações 

 

 Foram estudadas algumas covariáveis antropométricas, obstétricas e sócio-

econômicas a fim de caracterizar o perfil da amostra estudada. Em cada entrevista 

o peso da mulher era aferido em balança eletrônica digital (Filizola Personal Line, 

capacidade 150 kg) e a estatura era aferida em estadiômetro portátil 

(Holtain/Harpenden). As mulheres estavam sem sapatos e vestiam roupas leves sem 

acessórios. O peso pré-gestacional e o ganho de peso gestacional foram referidos 

pelas mulheres. A avaliação do estado nutricional pré-gestacional foi determinada 

pelo IMC pré-gestacional 1 . A retenção de peso 6 meses após o parto foi calculada 

através da diferença entre o peso aos 6 meses pós-parto (aferido) e o peso pré-

gestacional. As variáveis obstétricas incluídas foram: número de gestações, 

paridade, realização de pré-natal (< e ≥ 6 consultas). A escolaridade refere-se ao 

número de anos de estudo da mulher. O rendimento representa a renda familiar 

total mensal e foi expressa em salário mínimo vigente no momento da primeira 

entrevista C.  

 

 

Análise estatística 

 

 Foi realizada análise comparativa, para algumas covariáveis do estudo, 

entre as mulheres que responderam ao primeiro e ao segundo questionário, 

através dos testes qui-quadrado e t-student. 

 

 A análise de variância mostrou não haver diferenças significativas no 

consumo alimentar entre adolescentes e adultas, motivo pelo qual as adolescentes 

foram incluídas na análise. A avaliação da diferença entre as médias das variáveis 

relacionadas ao consumo alimentar, segundo cor da pele materna, foi realizada 

através da Análise de Covariância (ANCOVA), controlada pela covariável 

                                                
C O salário mínimo vigente em maio de 1999 era de R$ 136,00 e em maio de 2000 era de R$ 151,00 

(http://www.portalbrasil.net/salariominimo.htm). 
 



    
 

Artigo 2 42 

escolaridade. A ANCOVA é um procedimento estatístico utilizado para aumentar o 

poder da análise de variância, através do controle estatístico de uma covariável 

que pode obscurecer os resultados 36. No presente estudo, significa dizer que o 

consumo alimentar foi analisado segundo raça após a remoção da influência da 

covariável escolaridade, uma vez que foram encontradas diferenças significativas 

nessa variável, segundo cor da pele. A escolaridade, um importante fator 

determinante do consumo alimentar, foi escolhida como um marcador de nível 

socioeconômico devido à sua estabilidade e menor propensão a distorções 37. 

Empregou-se o teste de múltiplas comparações de Sidak para testar diferenças 

entre pares de cor da pele 36. A premissa de homogeneidade dos coeficientes de 

regressão foi testada, bem como outras premissas também presentes no modelo 

de regressão linear, e nas variáveis fortemente assimétricas aplicou-se a 

transformação logarítmica. Foram processadas 60 análises de covariância – 16 

variáveis de consumo alimentar (8 da gestação e 8 do pós-parto), 16 variáveis de 

adequação de consumo (8 da gestação e 8 do pós-parto) e 28 variáveis de 

contribuição energética dos grupos de alimentos (14 da gestação e 14 do pós-

parto). Em todas as análises adotou-se o nível de significância de 5%. O programa 

estatístico utilizado foi o SPSS, versão 10.0.1 38. 

 

 

Aspectos éticos 

 

 O projeto foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética do Núcleo de 

Estudos de Saúde Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (Anexo B). 

Todos os participantes assinaram termo de consentimento obtido de forma livre e  

espontânea após terem sido feitos todos os esclarecimentos necessários (Anexo C). 
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RESULTADOS 

 

A amostra final foi constituída de 467 mulheres, sendo que 407 e 308 

responderam ao primeiro e segundo questionário, respectivamente. Não foram 

encontradas diferenças significativas entre as mulheres que responderam ao 

primeiro e entre as que responderam ao segundo questionário para algumas 

covariáveis do estudo (Tabela 1). A média de idade para mulheres brancas, pardas 

e pretas foi de 25,8, 24,1 e 25,5 anos (p = 0,040). Não foram encontradas 

diferenças significativas quanto ao peso pré-gestacional, ganho de peso 

gestacional, IMC pré-gestacional, número de gestações, paridade e número de 

consultas de pré-natal segundo cor da pele. A estatura média de mulheres pretas 

foi maior do que a de mulheres brancas (p = 0,000). Mulheres pretas apresentaram 

maior ganho de peso gestacional e maior retenção de peso seis meses após o 

parto, mas as diferenças não foram significativas. Mulheres pardas apresentaram 

menor nível de escolaridade que brancas e mulheres pardas e pretas apresentaram 

menor rendimento que brancas (Tabela 2). 

 

 Durante a gestação, o consumo de energia proveniente de proteínas, 

lipídios e carboidratos representou 13,5%, 21,1%, 65,4% do consumo energético 

diário total, respectivamente. No período pós-parto, estes valores equivaleram a 

14,3%, 21,7%, 62,8%, respectivamente. Não foram encontradas diferenças nestas 

proporções, segundo cor da pele, nem durante a gestação nem durante o pós-

parto. O consumo de energia proveniente de sacarose correspondeu a 11,5% e 

12,9% do consumo energético diário total, respectivamente, também sem 

diferenças segundo cor da pele. 

 

 A execução da ANCOVA preliminar para testar a hipótese da 

homogeneidade dos coeficientes de regressão das variáveis do consumo alimentar 

mostrou existir interação entre escolaridade e cor da pele para as seguintes 

variáveis: consumo de gorduras e de açúcar durante a gestação e consumo de 

cereal, carnes, frutas e bebidas alcoólicas durante o período pós-parto. O modelo 

final da ANCOVA para as variáveis que não apresentaram interação entre cor da 

pele e escolaridade é apresentado na Tabela 3. Durante a gestação, foram 

encontradas diferenças significativas, segundo cor da pele, no consumo e 

adequação de consumo de energia, carboidrato e ferro e no consumo de cereais, 

leite e frutas. No pós-parto, foram encontradas diferenças significativas, segundo 
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cor da pele, no consumo de energia, lipídios e ácidos graxos saturados, bem como 

na adequação do consumo de lipídios e ácidos graxos saturados.  

 

 A tabela 4 apresenta o consumo e adequação de consumo médio dos 

nutrientes segundo cor da pele após a remoção do efeito da covariável 

escolaridade. Durante a gestação, para todas as mulheres, observou-se consumo 

excessivo de energia, proteína, carboidratos e ácidos graxos saturados (maior do 

que 100%) e um consumo deficiente de cálcio e ferro (menor do que 100%). 

Mulheres pretas e pardas apresentaram maior consumo de energia (p = 0,009 e p = 

0,028, respectivamente) e de carboidratos (p = 0,005 e p = 0,014, respectivamente) 

que brancas. Mulheres pretas também apresentaram maior consumo de ferro do 

que brancas durante a gestação (p = 0,036), mas essa diferença desaparece se for 

considerado o consumo de ferro ajustado para energia (5,1 mg de ferro por 1000 

kcal em pretas e pardas e 5,18 mg de ferro por 1000 kcal em brancas). Mulheres 

pretas apresentaram consumo energético 34% maior do que as recomendações 

nutricionais enquanto as brancas tiveram consumo 20% maior do que as 

recomendações nutricionais (p = 0,035). O consumo de carboidratos em mulheres 

pretas e pardas foi 45% e 40% maior do que as recomendações, respectivamente, 

sendo significativamente maior do que o consumo observado em brancas (p = 

0,016 e p = 0,041, respectivamente). O consumo de ferro em mulheres pretas 

correspondeu a 60% do recomendado, sendo significativamente maior do que o 

consumo observado em mulheres brancas (p = 0,036).  

 

Durante o período pós-parto, observou-se um consumo excessivo de energia, 

proteína, carboidratos, ácidos graxos saturados e ferro (maior do que 100%) e um 

consumo deficiente de cálcio (menor do que 100%). Mulheres pretas 

apresentaram maior consumo de energia (p = 0,030) e de lipídios (p = 0,008) que 

brancas; e um maior consumo de ácidos graxos saturados que brancas (p = 0.003) e 

pardas (p = 0,046). Mulheres pretas apresentaram uma adequação de consumo de 

lipídios e ácidos graxos saturados maior do que brancas (p = 0,024 e p = 0,011, 

respectivamente) (Tabela 4). 

 

Em relação ao consumo de grupos de alimentos, não foram apresentados os 

dados referentes aos grupos de alimentos denominados condimentos, alimentos 

prontos e outros alimentos uma vez que representaram juntos 3,5% do consumo 

energético diário e não apresentaram diferenças segundo cor da pele. Durante a 
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gestação, mulheres pardas apresentaram maior consumo energético proveniente 

de cereais (p = 0,021) e menor consumo energético proveniente de frutas do que 

brancas (p = 0,006). Mulheres pretas apresentaram menor consumo energético 

proveniente do grupo de leite do que mulheres brancas (p = 0,047). No pós-parto, 

não foram encontradas diferenças significativas no consumo de grupos de 

alimentos, segundo cor da pele. Apesar de não ser possível avaliar o consumo de 

bebidas alcoólicas, controlado por escolaridade, vale ressaltar a tendência de 

maior consumo observada entre mulheres de cor preta. 

 

 

 

DISCUSSÃO 

 

O Questionário de Freqüência de Consumo de Alimentos é o principal método 

para medir a ingestão dietética em estudos epidemiológicos devido à sua 

capacidade de avaliar consumo por um longo período de tempo, distinto dos 

registros e recordatórios de consumo 25.  

 

A determinação do consumo alimentar resulta da interação de múltiplos 

fatores, incluindo fatores socioeconômicos 39,40. O procedimento estatístico adotado 

permitiu maior acurácia na análise do efeito da cor da pele sobre o consumo 

alimentar uma vez que avalia o efeito da cor da pele após controlar para o efeito 

de uma variável socioeconômica, no caso a escolaridade.  

 

O presente estudo, realizado com mulheres de baixa renda e de área urbana, 

revelou uma série de inadequações nutricionais durante a gestação e o período 

pós-parto, com diferenças segundo cor da pele. Um dos resultados mais 

importantes refere-se ao consumo energético excessivo observado em todas as 

mulheres durante a gestação e após o parto, especialmente em mulheres pretas e 

pardas. O consumo energético excessivo durante a gestação pode acarretar maior 

ganho de peso na gravidez e, conseqüentemente, maiores taxas de retenção de 

peso pós-parto 20,41. O maior consumo energético observado em pretas concorda 

com os resultados do estudo de Siega-Riz et al. 
21 que, através de um questionário 

de freqüência de consumo de alimentos durante a gestação, também observou 

que mulheres pretas consumiram dietas com maior teor energético que brancas (p 

< 0,01). Murphy e Abrams 23 encontraram menor consumo energético em 
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gestantes pretas comparadas com brancas, mas as diferenças não foram 

significativas. 

 

Em relação ao período pós-parto, os dados se assemelham com os encontrados 

por Boardley et al. 
20 em estudo com 345 mulheres, que revelou que pretas, 

comparadas com brancas, apresentaram significativamente maior consumo 

energético (2039 versus 1552 kcal, p = 0,001) no período pós-parto. 

 

O consumo excessivo de carboidratos, observado em maior intensidade em 

mulheres pretas e pardas, está coerente com o elevado consumo energético 

observado nestas mulheres. Ressalta-se que os cereais, especialmente os refinados, 

são fontes energéticas de baixo valor nutricional. Apesar do consumo de sacarose 

não ter diferido segundo cor da pele, o consumo médio deste nutriente 

ultrapassou o limite recomendado de 10% do consumo energético total 42. Siega-

Riz et al. também encontraram maior consumo de carboidratos em gestantes 

pretas, comparadas com brancas, apesar das diferenças não terem sido 

significativas 21. 

 

O consumo médio total de lipídios durante a gestação e no pós-parto foi 

menor do que o limite de 30% do valor energético da dieta 9,42 e menor do que o 

obtido em outros estudos 20,21. Siega-Riz et al. 21 encontraram um consumo de 

lipídios em gestantes pretas equivalente a 34,4% do valor energético da dieta, 

sendo significativamente maior do que o encontrado em gestantes brancas. 

Boardley et al. 
20 observaram que, no período pós-parto, mulheres pretas e brancas 

apresentaram um consumo de lipídios equivalente a 40,7% e 37,5% do consumo 

energético, respectivamente (p = 0,001). No presente estudo, o maior consumo de 

ácidos graxos saturados observado em pretas, durante o pós-parto, um importante 

fator de risco para doenças cardiovasculares, pode ser justificado parcialmente 

pelo maior consumo de carne suína e embutidos (dados não apresentados) 

observado nestas mulheres. Estes dados são relevantes uma vez que, além do 

consumo crescente de dietas com alta densidade energética e atividade física 

reduzida, o consumo de dietas ricas em gorduras saturadas e açúcares destaca-se 

como uma das causas da obesidade 13. Observa-se, como consideração geral, que o 

maior consumo energético observado em mulheres de cor preta e parda não se 

traduziu em uma dieta de melhor qualidade nutricional. 
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O consumo e adequação de cálcio durante a gestação e no pós-parto mostram 

uma dificuldade das mulheres em atenderem a recomendação desse mineral 

nessas importantes fases da vida. O consumo médio de cálcio na gestação foi 

menor do que o encontrado por Harville et al. 
22, que observaram ingestão 

adequada de cálcio em mulheres pretas (1236 mg/dia) e brancas (1258 mg/dia). O 

maior consumo de cálcio na gestação, comparando com o pós-parto, pode estar 

refletindo uma maior motivação das mulheres em ingerir alimentos fontes de 

cálcio, seja decorrente de orientações dos serviços de saúde seja devido à 

tradicional importância dada ao leite durante a gestação. Isso pode ser 

confirmado ao se observar a redução da contribuição percentual de consumo de 

alimentos do grupo do leite ocorrida no período pós-parto em relação à gestação. 

A Pesquisa de Orçamentos Familiares 2002-2003 chama a atenção para o fato do 

grupo de leite e derivados ser um dos grupos cuja participação na dieta tende a 

aumentar de forma uniforme com o nível de rendimentos familiares 35. Entretanto, 

as pretas, apesar de não apresentaram a menor renda, foram as que apresentaram 

o menor consumo de leite na gestação.  

 

A baixa adequação de ferro na gestação é um achado comum em países em 

desenvolvimento, decorrente do baixo consumo e/ou baixa biodisponibilidade do 

ferro dietético e o elevado requerimento desse mineral 43. Uma vez que não foram 

encontradas diferenças no consumo de alimentos do grupo da carne, segundo cor 

da pele, não se pode inferir sobre os aspectos relacionados à biodisponibilidade de 

ferro da dieta das mulheres. Durante o pós-parto, considerando que o consumo 

energético e de ferro foram menores que na gestação, a adequação de ferro 

encontrada reflete, provavelmente, o menor requerimento de ferro dessa fase da 

vida da mulher. 

 

O consumo de bebidas alcoólicas durante a gestação está relacionado com 

importantes alterações físicas, cognitivas e comportamentais permanentes e 

irreversíveis do recém-nascido, de tal forma que não há um nível seguro para seu 

consumo, sendo sua utilização totalmente contra-indicada 44. No presente estudo, 

o consumo dessas bebidas durante a gestação foi baixo e não apresentou 

diferenças segundo cor da pele materna. Por outro lado, a tendência de maior 

consumo de bebidas alcoólicas, evidenciada em mulheres pretas durante o pós-

parto, é preocupante. Tal fato pode ser reflexo da desinformação sobre os 

cuidados de saúde durante o pós-parto, ocasionando negligência com o consumo 
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alimentar desse período, ou pode ser decorrente da maior susceptibilidade de 

mulheres negras em adotarem hábitos de vida insalubres como resultado de 

discriminação e exclusão por elas sofrida 45. Seria prudente que fosse investigada se 

a tendência de maior consumo dessas bebidas, por mulheres pretas, se mantém 

em outros estudos. 

 

Indicadores de saúde que consideram cor ou raça/etnia são absolutamente 

necessários para que se possa avaliar a qualidade de vida dos grupos populacionais 

raciais ou étnicos. Através deste recorte, constatou-se uma inadequação do 

consumo alimentar para todas as mulheres, destacando-se um elevado consumo 

de energia durante a gestação, em mulheres pretas e pardas, e um elevado 

consumo de energia, lipídios e ácidos graxos saturados no período pós-parto que, 

mesmo após ajustados por escolaridade, permaneceram elevados em mulheres 

pretas. Não se pode descartar a possível contribuição dos serviços de saúde à 

inadequação no consumo alimentar encontrada neste estudo. Se não houve 

diferença no número de consultas de pré-natal, segundo cor da pele, é plausível 

supor que possa estar ocorrendo iniqüidade na qualidade da oferta da atenção 

pré-natal, ocasionado pela desigualdade de tratamento aos grupos populacionais 

mais desfavorecidos socialmente com uma distinção negativa para as mulheres de 

pele escura, como já referido por outros autores 46.  

 

As limitações deste estudo referem-se à forma de obtenção do peso pré-

gestacional e ao padrão classificatório de cor. A utilização do peso pré-gestacional 

referido pode gerar viés nas estimativas de mudanças de peso no pós-parto. A 

magnitude do viés varia, dentre outros fatores, com o estado nutricional pré-

gestacional e raça 47. Entretanto, alguns estudos encontraram alta correlação entre 

peso pré-gestacional referido e o peso aferido 48,49, assegurando confiabilidade de 

medidas referidas.  

 

Quanto ao sistema classificatório de cor utilizado, é necessário admitir que a 

validade e confiabilidade da identidade racial são limitadas, não sendo possível 

inferir que os indivíduos pertencem a estas categorias de maneira definitiva ou   

que cada uma dessas categorias agrega um grupo absolutamente homogêneo 50. 

Aparentemente, a auto-atribuição parece produzir uma distribuição de cor mais 

acurada do que a heteroatribuição, embora os resultados desta não desautorizem 

seu uso 31.  
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Esforços devem ser realizados para que se intensifique o aconselhamento 

nutricional para todas as gestantes durante a assistência pré-natal, a fim de 

melhorar a qualidade da dieta durante a gestação. Mulheres fazem marcantes 

mudanças nos comportamentos relacionados à saúde, durante a gestação, e o 

aconselhamento nutricional no pré-natal é capaz de modificar o comportamento 

alimentar nesse período 51. Para tanto, é fundamental que se busque novas 

estratégias de abordagem às mulheres, levando-se em consideração diferenças 

econômicas e culturais, a fim de estimular controle e automonitoramento na 

prevenção e tratamento da obesidade 52. 

 

Adicionalmente, é necessário que se implemente um acompanhamento 

nutricional da mulher por um determinado período após o parto, a fim de reverter 

hábitos alimentares inadequados, especialmente no que se refere ao consumo de 

energia, lipídios e gordura saturada e possibilitar atendimento às recomendações 

nutricionais específicas para essa fase da vida.  

 

 
 
 
 
 
 



    
 

Artigo 2 50 

Tabela 1 - Distribuição de média e freqüência de algumas variáveis de interesse entre as 
mulheres que responderam ao primeiro e ao segundo questionário, Rio de 
Janeiro (Brasil), 1999-2001. 

 

Variáveis 

Mulheres que 
responderam ao 1º 

questionário 
n = 407 

Mulheres que 
responderam ao 2º 

questionário 
n = 308 

p a 

Idade (anos) 25,0 25,1 0,833 
Cor da pele (%)   Branca 

Parda 
Preta 

36,4 
44,5 
19,1 

37,2 
45,3 
17,5 

0,853 
0,910 
0,692 

Estatura (cm) 158,6 158,5 0,834 
Rendimento (SM) 4,6 4,8 0,565 
Escolaridade (anos) 6,8 6,9 0,599 
IMC pré-gestacional  22,7 22,8 0,830 

Notas: a Valor de p referente ao teste t ou teste de χ2 para proporções. 



    
 

Artigo 2 51 

Tabela 2 – Características gerais da coorte segundo cor da pele, Rio de Janeiro, 1999-2001.  

Cor da pele  

Branca Parda Preta 
Total 

 Variáveis a 

x  (n) [IC 95%] x  (n) [IC 95%] x  (n) [IC 95%] x  (n) [IC 95%] P d 
Faixa etária (%) 

15 – 19 anos 
20 – 34 anos 
≥ 35 anos 

 
18,3 (31) 

69,2 (117) 
12,4 (21) 

 
23,9 (50) 

69,4 (145) 
6,7 (14) 

 
25,8 (23) 
59,6 (53) 
14,6 (13) 

 
22,3 (104) 
67,5 (315) 
10,3 (48) 

0,094 

Peso pré-gestacional (kg) 56,7 (168) [55,2 – 58,3] 57,5 (203) [55,9 – 59,2] 57,7 (83) [55,2 – 60,0] 57,2 (454) [56,2 – 58,3] 0,747 
Ganho peso gestacional (kg) 13,6 (106) [12,4 – 14,9] 13,0 (110) [11,8 – 14,2] 14,0 (38) [12,2 – 15,8] 13,4 (254) [12,6 – 14,2] 0,624 
Estatura (cm) c 157,2 (169) [156,3 – 158,0] 158,9 (209) [158,0 – 159,8] 160,7 (89) [159,3 – 162,3] 158,6 (467) [158,1 – 159,2] 0,000 
IMC pré-gestacional (kg/m2) 22,9 (168) [22,4 – 23,5] 22,7 (203) [22,1 – 23,4] 22,2 (83) [21,4 – 23,0] 22,7 (454) [22,3 – 23,1] 0,439 
Retenção peso 6 meses pós-parto (kg) 4,5 (129) [3,5 – 5,5] 3,5 (148) [2,5 – 4,6] 5,1 (58) [3,5 – 6,7] 3,8 (302) [3,1 – 4,5] 0,189 
Número de gestações 2,4 (132) [2,2 – 2,7] 2,5 (153) [2,2 – 2,8] 2,8 (63) [2,3 – 3,4] 2,5 (349) [2,3 – 2,7] 0,338 
Paridade 1,9 (132) [1,7 – 2,0] 2,1 (153) [1,8 – 2,3] 2,2 (63) [1,7 – 2,7] 2,0 (349) [1,9 – 2,2] 0,247 
Pré-natal (%) 
≥ 6 consultas 
< 6 consultas 

 
74,1 (109)  
25,9 (38) 

 
77,2 (129) 
22,8 (38) 

 
78,9 (60) 
21,1 (16) 

 
76,4 (298) 
23,6 (92) 

0,686 

Escolaridade (anos) b 7,4 (156) [6,9 – 8,0] 6,4 (181) [6,0 – 6,9] 6,5 (75) [5,8 – 7,1] 6,8 (413) [6,5 – 7,1] 0,010 
Rendimento (SM) b c 5,9 (169) [5,0 – 6,9] 3,8 (208) [3,4 – 4,2] 4,2 (89) [3,3 – 5,1] 4,6 (467) [4,2 – 5,1] 0,000 
Notas: SM - salário-mínimo 

a Variáveis coletadas em diferentes momentos após o parto. 
b Diferença significativa entre brancas e pardas (Teste de Sidak) 
c Diferença significativa entre brancas e pretas (Teste de Sidak) 
d O valor de p refere-se à significância da análise de variância e da comparação entre proporções. 
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Tabela 3 – Modelo final da ANCOVAa (estatística F e valor de p) para as variáveis do consumo alimentar durante a gestação e pós-parto em 
mulheres de 15 a 45 anos, Rio de Janeiro, 1999-2001.  

 
 Gestação Pós-parto 
Variáveis Escolaridade Cor da pele Escolaridade Cor da pele 
 F p F p F p F p 
Consumo de nutrientes        
Energia 0,667 0,414 5,562 0,004 0,202 0,654 3,529 0,031 
Proteína 0,018 0,892 2,611 0,075 0,335 0,563 2,357 0,096 
Carboidrato 1,652 0,199 6,381 0,002 2,048 0,153 2,671 0,070 
Lipídios 0,019 0,889 2,833 0,060 3,436 0,065 4,665 0,010 
AGS b 0,069 0,793 2,999 0,051 2,558 0,111 5,594 0,004 
Colesterol 0,628 0,428 1,387 0,251 5,183 0,024 1,669 0,190 
Cálcio 14,686 0,000 0,120 0,887 11,227 0,001 0,089 0,915 
Ferro 0,481 0,489 3,890 0,021 1,039 0,309 2,538 0,081 
Adequação percentual do consumo de nutrientes        
Energia 2,238 0,135 3,965 0,020 1,537 0,216 2,799 0,062 
Proteína 0,644 0,423 0,918 0,400 0,056 0,813 1,547 0,215 
Carboidrato 3,400 0,066 4,912 0,008 3,612 0,058 2,189 0,114 
Lipídios 0,288 0,592 2,032 0,132 0,54 0,463 3,551 0,030 
AGS b 0,209 0,648 2,184 0,114 0,263 0,608 4,281 0,015 
Colesterol 0,628 0,428 1,387 0,251 5,183 0,024 1,669 0,190 
Cálcio 14,686 0,000 0,120 0,887 11,227 0,001 0,089 0,915 
Ferro 0,481 0,489 3,890 0,021 1,039 0,309 2,538 0,081 
Contribuição percentual energética dos grupos de alimentos      
Cereal  22,468 0,000 3,836 0,022 - - - - 
Raiz/Tubérculos (log) c 1,945 0,164 0,096 0,909 1,759 0,186 0,480 0,619 
Leguminosas 4,972 0,026 0,524 0,593 9,311 0,002 0,912 0,403 
Carnes 0,352 0,554 0,563 0,570 - - - - 
Leite 24,236 0,000 3,161 0,043 24,244 0,000 0,782 0,459 
Ovos (log) c 0,316 0,574 0,604 0,547 2,892 0,090 0,569 0,567 
Frutas 0,007 0,934 4,930 0,008 - - - - 
Hortaliças (log) c 6,855 0,009 1,991 0,138 9,733 0,002 1,414 0,245 
Gorduras (log) c - - - - 0,515 0,473 0,419 0,658 
Açúcar - - - - 0,938 0,334 0,101 0,904 
Bebidas alcoólicas (log) 0,143 0,706 0,977 0,377 - - - - 

Notas: a ANCOVA – Análise de Covariância do consumo alimentar segundo cor da pele ajustado por escolaridade. bAGS – ácidos graxos saturados c log – transformação 
logarítmica 
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Tabela 4 – Consumo de nutrientes, adequação do consumo de nutrientes e contribuição energética de grupos de alimentos consumidos na gestação e pós-
parto, segundo cor da pele, ajustado por escolaridade, em mulheres de 15 – 45 anos, Rio de Janeiro, 1999-2001. 

 GESTAÇÂO PÓS-PARTO 
Variáveis  Branca 

n = 155 
Parda 

 n = 178 
Preta 

 n = 74 
Total 

 n = 407 
Branca 

 n = 114 
Parda 

 n = 140 
Preta 

 n = 54 
Total 

 n = 308 
 x  [IC 95%] x  [IC 95%] x  [IC 95%] x  [IC 95%] x  [IC 95%] x  [IC 95%] x  [IC 95%] x  [IC 95%] 
Consumo de nutrientes        
Energia (kcal) 2816 [2676-2957] 3072 [2942-3203]b 3192 [2989-3393]c 3027 [2934-3119] 2016 [1876-2155] 2172 [2046-2298] 2339 [2137-2541]c 2175 [2084-2267] 
Proteína (g) 96 [91-100] 102 [98-105] 103 [96-110] 100 [97-103] 71 [67-76] 76 [72-80] 80 [73-87] 76 [73-79] 
Carboidrato(g)  457 [433-481] 505 [483-528] b 526 [491-561] c 496 [480-512] 325 [300-350] 353 [331-375] 373 [337-408] 350 [334-366] 
Lipídios (g) 67 [63-71] 71 [68-75] 75 [70-81] 71 [69-74] 48 [44-52] 51 [47-54] 59 [53-64]c 52 [50-55] 
AGS (g) a 29 [27-31] 32 [30-33] 32 [30-35] 31 [30-32] 21 [19-23] 23 [21-24] 26 [24-29]c,d 23 [22-24] 
Colesterol (mg) 275 [255-295] 298 [279-316] 295 [266-324] 289 [276-303] 201 [182-219] 212 [196-229] 230 [204-256] 214 [202-226] 
Cálcio (mg) 817 [763-871] 809 [759-860] 832 [755-910] 819 [784-855] 522 [474-571] 509 [466-552] 518 [448-588] 516 [485-548] 
Ferro (mg) c 14,6 [13,8-15,3] 15,7 [15,0-16,4] 16,3 [15,2-17,4] c 15,5 [15,0-16,0] 10,9 [10,1-11,7] 11,7 [11,0-12,4] 12,4 [11,3-13,6] 11,7 [11,2-12,2] 
Adequação percentual do consumo de nutrientes       
Energia  120 [114-126] 129 [124-135] 134 [125-143] c 128 [124-132] 101 [93-110] 111 [103-118] 118 [106-130] 110 [105-116] 
Proteína 182 [174-191] 191 [183-199] 187 [175-200] 187 [181-193] 107 [99-115] 115 [108-122] 117 [106-128] 113 [108-118] 
Carboidrato  127 [120-135] 140 [133-146] b 145 [135-155] c 137 [133-142] 117 [106-128] 129 [119-138] 136 [120-152] 127 [120-135] 
Lipídios 85 [80-91] 90 [85-95] 94 [87-102] 90 [87-93] 72 [65-79] 78 [72-84] 88 [78-98] c 79 [75-84] 
AGS 123 [116-130] 133 [126-139] 134 [123-145] 130 [125-135] 105 [95-116] 115 [106-124] 132 [117-146] c 117 [111-124] 
Colesterol 92 [85-98] 100 [93-105] 98 [89-108] 96 [92 –101] 67 [61-73] 71 [65-76] 77 [68-85] 71 [67-75] 
Cálcio 82 [76-87] 81 [76-86] 83 [75-91] 82 [78-86] 52 [47-57] 51 [47-55] 52 [45-59] 52 [48-55] 
Ferro 54 [51-57] 58 [56-61] 60 [56-64] c 58 [56-59] 121 [113-130] 130 [123-138] 138 [126-151] 130 [124-136] 
Contribuição percentual energética dos grupos de alimentos      
Cereal 35,4 [33,8– 37,1] 38,6 [37,0–40,1] b 37,9 [35,6–40,2] 37,3 [36,2–38,4] 36,0 [34,0–38,1] 38,3 [36,5–40,2] 37,4 [34,5–40,4] 37,3 [35,9–38,6] e 
Raízes/Tubérc. 4,4 [3,8–5,0] 4,2 [3,7–4,8] 4,1 [3,3–5,0] 4,2 [3,9–4,6] 4,2 [3,5–4,8] 3,7 [3,0–4,3] 4,1 [3,1–5,1] 4,0 [3,5–4,4] 
Leguminosas 8,2 [7,4–9,0] 8,7 [7,9–9,4] 8,8 [7,7–10,0] 8,6 [8,0–9,0] 9,5 [8,5–10,5] 10,3 [9,4–11,2] 9,5 [8,0–10,9] 9,8 [9,1–10,4] 
Carnes 9,9 [9,1–10,7] 9,6 [8,9–10,3] 9,2 [8,1–10,3] 9,6 [9,0–10,0] 10,1 [9,1–11,1] 9,4 [8,5–10,3] 10,4 [9,0–12,0] 10,0 [9,3–10,6] e 
Leite 8,1 [7,4–8,8] 7,3 [6,6–8,0] 6,5 [5,5–7,6] c 7,3 [6,8–7,8] 6,3 [5,4–7,1] 5,8 [5,1–6,5] 5,4 [4,2–6,6] 5,8 [5,3–6,3] 
Ovos 0,7 [0,6–0,9] 0,8 [0,6–0,9] 0,6 [0,4–0,8] 0,7 [0,6–0,8] 0,7 [0,6–0,9] 0,8 [0,7–1,0] 0,7 [0,5–0,9] 0,8 [0,7–0,9] 
Frutas 11,8 [10,7–13,0] 9,4 [8,4–10,4] b 10,2 [8,6–11,8] 10,5 [9,8–11,2] 9,3 [8,2–10,5] 8,6 [7,6–9,7] 8,3 [6,6–10,0] 8,7 [8,0–9,5] e 
Hortaliças 1,3 [1,1–1,5] 1,1 [0,9–1,3] 1,3 [1,0–1,6] 1,2 [1,1–1,4] 1,4 [1,1–1,7] 1,4 [1,1–1,6] 1,7 [1,3–2,1] 1,5 [1,3–1,7] 
Gorduras 1,9 [1,6–2,1] 1,8 [1,5–2,0] 1,8 [1,4–2,1] 1,8 [1,6–2,0] e 1,9 [1,5–2,2] 2,0 [1,7–2,3] 2,0 [1,6–2,5] 2,0 [1,7–2,2] 
Açúcar 12,2 [11,0–13,3] 11,9 [10,7–13,0] 12,8 [11,1–14,6] 12,3 [11,5–13,1] e 13,7 [12,3–15,2] 13,3 [12,0–14,6] 13,7 [11,5–15,8] 13,6 [12,6–14,5] 
Beb. Alcoólicas 0,7 [0,1–1,3] 0,9 [0,4–1,5] 0,9 [0,1–1,8] 0,8 [0,4–1,3] 0,2 [0,1–0,7] 0,8 [0,5–1,2] 1,4 [0,8–2,0] 0,8 [0,5–1,1] e 

Notas: aAGS – ácidos graxos saturados, b diferença significativa entre brancas e pardas (Teste de Sidak), c diferença significativa entre brancas e pretas (Teste de Sidak) d diferença significativa entre 
pardas e pretas (Teste de Sidak), e os resultados referentes a estes grupos de alimentos apresentaram interação entre escolaridade e raça.  



 

Artigo 2 54 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

 

 

1. Institute of Medicine. Nutrition during pregnancy. Part I: Weight Gain, Part II: Nutrient 

Supplements. National Academy Press. Washington: Institute of Medicine; 1990. 

2. American Dietetic Association. Position of the American Dietetic Association: Nutrition 

and lifestyle for a healthy pregnancy outcome. J Am Diet Assoc 2002; 102(10):1479-

1490. 

3. Neggers Y, Goldemberg RL. Some thoughts on body mass index, micronutrient intakes 

and pregnancy outcome. J Nutr 2003; 133(5 Suppl 2):1737S-1740S. 

4. Block G, Abrams B. Vitamin and mineral status of women of childbearing potential. Ann 

N Y Acad Sci 1993; 15(678):244-54. 

5. Bergmann MM, Flagg EW, Miracle-McMahill HL, Boeing H. Energy intake and net weight 

gain in pregnant women according to body mass index (BMI) status. Int J Obes 

Relat Metab Disord 1997; 21(11):1010-7. 

6. Kramer MS, Kakuma R. Optimal duration of exclusive breast feeding (Cochrane Review). 

The Cochrane Library 2004(1). 

7. Kac G, Benício MHA, Velasquez-Melendez G, Valente JG, Struchiner CJ. Gestational 

weight gain and prepregnancy weight influence postpartum weight retention in a 

cohort of Brazilian women. J Nutr 2004; 134(3):661-666. 

8. Keppel KG, Taffel SM. Pregnancy-related weight gain and retention: implications of the 

1990 Institute of Medicine guidelines. Am J Public Health 1993; 83(8):1100-1103. 

9. National Institute of Health, National Heart, Lung and Blood Institute, North American 

Association for the Study of Obesity. The Practical Guide Identification, Evaluation, 

and Treatment of Overweight and Obesity in Adults. Washington: National 

Academy Press; 2000. 

10. Hill JO, Peters JC. Environmental contributions to the obesity epidemic. Science 1998; 

280(5368):1371- 1374. 

11. Hill JO, Wyatt HR, Reed GW, Peters JC. Obesity and the environment: where do we go 

from here? Science 2003; 299(5608):853-855. 

12. Stunkard AJ. Current views on obesity. Am J Med 1996; 100(2):230-236. 

13. Organização Pan-Americana da Saúde, Organização Mundial da Saúde. Doenças 

crônico-degenerativas e obesidade: estratégia mundial sobre alimentação saudável, 

atividade física e saúde. Brasília: OPAS/OMS; 2003.  



 

Artigo 2 55 

14. Field AE, Barnoya J, Colditz GA. Epidemiology, health, and economic consequences of 

obesity. In: Wadden TA, Stunkard AJ, eds, editors. Handbook of Obesity Treatment. 

New York: Guilford Press; 2002. p. 3-18. 

15. Burke GL, Bild DE, Hilner JE, Folsom AR, Wagenknecht LE, Sidney S. Differences in 

weight gain in relation to race, gender, age and education in young adults: the 

CARDIA Study. Coronary Artery Risk Development in Young Adults. Ethn Health 

1996; 1(4):327-35. 

16. McTigue KM, Garrett JM, Popkin BM. The natural history of the development of 

obesity in a cohort of young U.S. adults between 1981 and 1998. Ann Intern Med 

2002; 136(12):857-64. 

17. Sanchez-Johnsen LAP, Fitzgibbon ML, Martinovich Z, Stolley MR, Dyer AR, Van Horn L. 

Ethnic Differences in Correlates of Obesity between Latin-American and Black 

Women. Obes Res 2004;12(4):652-60. 

18. Chor D, Faerstein E, Kaplan GA, Lynch JW, Lopes CS. Association of weight change with 

ethnicity and life course socioeconomic position among Brazilian civil servants. Int J 

Epidemiol 2004; 33(1):100-6. 

19. Franco LJ. Diabetes in Brazil - a review of recent survey data. Ethn Dis 1992; 2:158-175. 

20. Boardley DJ, Sargent RG, Coker AL, Hussey JR, Sharpe PA. The relationship between 

diet, activity, and other factors, and postpartum weight change by race. Obstet 

Gynecol 1995;86(5):834-8. 

21. Siega-Riz AM, Bodnar LM, Savitz DA. What are pregnant women eating? Nutrient and 

food group differences by race. Am J Obstet Gynecol 2002;186(3):480-486. 

22. Harville EW, Schramm M, Watt-Morse M, Chantala K, Anderson JJ, Hertz-Picciotto I. 

Calcium intake during pregnancy among white and African-American pregnant 

women in the United States. J Am Coll Nutr 2004;23(1):43-50. 

23. Murphy SP, Abrams BF. Changes in energy intakes during pregnancy and lactation in a 

national sample of US women. Am J Public Health 1993;83(8):1161-1163. 

24. Kac G, Benício MHA, Velasquez-Melendez G, Valente JG, Struchiner CJ. Breastfeeding 

and postpartum weight retention in a cohort of Brazilian women. Am J Clin Nutr 

2004;79:487-493. 

25. Willett WC. Nutritional epidemiology. 2 ed. New York: Oxford University Press; 1998. 

26. Sichieri R. Estudo de Validação do Questionário de Freqüência de Consumo de 

Alimentos. In: Sichieri R, editor. Epidemiologia da Obesidade. 1 ed. Rio de Janeiro: 

Ed. UERJ; 1998. p. 25-34. 



 

Artigo 2 56 

27. Pinheiro ABV, Lacerda EMA, Benzecry EH, Gomes MCS, Costa VM. Tabela para 

Avaliação de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras. Rio de Janeiro: Atheneu, 

2004. 

28. Microsoft Corporation. Microsoft Office Excel 2003. 

29. Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Tabela Brasileira de Composição de 

Alimentos - v1. Campinas: Universidade Estadual de Campinas - Núcleo de Estudos 

e Pesquisas em Alimentação; 2004. 

30. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Tabelas de Composição de Alimentos. 

Estudo Nacional da Despesa Familiar. Rio de Janeiro: IBGE, 1981, 213p. 

31. Osório RG. O Sistema Classificatório de "Cor" ou "Raça" do IBGE. Texto para Discussão 

nº. 996. Brasília: Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada - IPEA, 2003;50. 

32. Food and Agriculture Organization. Energy and protein requirements. WHO Technical 

Report Series No. 724. FAO/WHO/UNU Expert Consultation. Genebra: FAO; 1985. 

33. Institute of Medicine. Dietary reference Intakes for calcium, phosphorus, magnesium, 

vitamin D and fluoride. National Academy Press. Washington D.C.: IOM; 1997. 

34. Institute of Medicine. Dietary reference Intakes for vitamin A, vitamin K, arsenic, 

boron, chromium, copper, iodine, iron, manganese, molybdenum, nickel, silicon, 

vanadium, and zinc.. Washington D.C.: National Academy Press; 2001. 

35. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Pesquisa de Orçamentos Familiares - 2002 

a 2003. Primeiros Resultados - Brasil e Grandes Regiões. Rio de Janeiro: IBGE; 2004. 

36. Neter J, Kutner MH, Wasserman W, Nachtsheim CJ. Applied Linear Statistical Models. 

McGraw-Hill/Irwin, 4 ed., 1996, 1408 p.  

37. Lewis TT, Everson-Rose SA, Sternfeld B, Karavolos K, Wesley D, Powell LH. Race, 

Education, and Weight Change in a Biracial Sample of Women at Midlife. Arch 

Intern Med 2005;165(5):545-551. 

38. Nie NH, Hull CH, Bent DH. SPSS for Windows. In. 10.0.1 Standard ed. Chicago: SPSS Inc.; 

1999. 

39. Galobardes B, Morabia A, Bernstein MS. Diet and socioeconomic position: does the use 

of different indicators matter? Int J Epidemiol 2001;30(2):334-340. 

40. Moreira PA, Padrão PD. Educational and economic determinants of food intake in 

Portuguese adults: a cross-sectional survey. BMC Public Health 2004;4:58. 

41. Lacerda EMA, Leal MC. Fatores associados com a retenção e o ganho de peso pós-parto: 

uma revisão sistemática. Rev Bras Epidemiol 2004;7(2):187-200. 



 

Artigo 2 57 

42. World Health Organization, Food and Agriculture Organization. Diet, nutrition and the 

prevention of chronic diseases. Joint WHO/FAO Expert Consultation. Geneva: WHO/ 

FAO; 2003. Report No.: WHO Technical Report Series 916. 

43. World Health Organization. Iron Deficiency Anaemia. Assessment, Prevention, and 

Control. A guide for program managers. Geneva: WHO; 2001 WHO/NHD/01.3. 

44. Centers of Disease Control. Alcohol Consumption Among Women Who Are Pregnant or 

Who Might Become Pregnant- United States, 2002. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 

2004 ;53(50):1178-1181. 

45. Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de Ações 

Programáticas Estratégicas. Perspectiva da Eqüidade no Pacto Nacional pela 

Redução da Mortalidade Materna e Neonatal - Atenção à Saúde das Mulheres 

Negras. Série F. Comunicação e Educação em Saúde. Brasília, 2005. 

46. Leal MC, Gama SGN, Cunha CB. Desigualdades raciais, sociodemográficas e na 

assistência ao pré-natal e ao parto, 1999-2001. Rev Saúde Pública 2005;39(1):100-

107. 

47. Gunderson EP, Abrams B. Epidemiology of gestational weight gain and body weight 

changes after pregnancy. Epidemiol Rev 2000;22(2):261-74. 

48. Lederman SA, Paxton A. Maternal Reporting of Prepregnancy Weight and Birth 

Outcome: Consistency and Completeness Compared with the Clinical Record. 

Matern Child Health J 1998;2(2). 

49. Oliveira AF, Gadelha AMJ, Leal MC, Szwarcwald CL. Estudo da validação das 

informações de peso e estatura em gestantes atendidas em maternidades 

municipais no Rio de Janeiro, Brasil. Cad Saude Publica 2004;20(Sup 1):S92-S100. 

50. Maio MC, Monteiro S, Chór D, Faerstein E, Lopes CS. Cor/raça no Estudo Pró-Saúde: 

resultados comparativos de dois métodos de autoclassificação no Rio de Janeiro, 

Brasil. Cad Saúde Publica 2005;21(1):171-180. 

51. Orstead C, Arrington D, Kamath SK, Olson R, Kohrs MB. Efficacy of prenatal nutrition 

counseling: weight gain, infant birth weight and cost effectiveness. J Am Diet 

Assoc 1985; 85:40-6. 

52. Berkel LA, Poston WSC, Reeves RS, Foreyt JP. Behavioral interventions for obesity. J Am 

Diet Assoc 2005;105(5):35-43.



 

                                                                                                                                                   Artigo 3  58 

7. ARTIGO 3 

 

 

 

EFEITO DO CONSUMO ALIMENTAR DURANTE A GESTAÇÃO NA RETENÇÃO 

DE PESO PÓS-PARTO, SEGUNDO COR DA PELE. 

 

Lacerda EMA 1, Kac G 2 e Leal MC 3.  
 

1 Instituto de Nutrição Josué de Castro/Universidade Federal do Rio de 

Janeiro – Departamento de Nutrição e Dietética. 
2 Instituto de Nutrição Josué de Castro/Universidade Federal do Rio de 

Janeiro – Departamento de Nutrição Social e Aplicada. 
3 Escola Nacional de Saúde Pública/Fundação Oswaldo Cruz – Departamento 

de Epidemiologia e Métodos Quantitativos em Saúde. 



 

                                                                                                                                                   Artigo 3  59 

RESUMO 

 

Introdução: A retenção do peso ganho durante a gestação é um importante 

problema nutricional em mulheres em idade reprodutiva e sua relação com o 

consumo alimentar e raça na gestação não tem sido devidamente explorada. 

 

Objetivos: Avaliar o efeito de variáveis relacionadas ao consumo alimentar 

durante a gestação na determinação da retenção de peso pós-parto, segundo cor 

da pele materna. 

 

Métodos: Estudo longitudinal prospectivo que incluiu 345 mulheres de 20 a 45 

anos durante 9 meses após o parto. O consumo alimentar na gestação foi avaliado 

aos 17 dias pós-parto, por meio de um questionário de freqüência de consumo 

alimentar. Foram desenvolvidos modelos de regressão linear longitudinal com 

efeitos mistos.  

 

Resultados: Durante a gestação, mulheres pretas e pardas apresentaram maior 

consumo energético e de carboidratos que brancas (p = 0,019 e p = 0,009, 

respectivamente). Não foram encontradas diferenças significativas em relação ao 

consumo de proteínas, lipídios, ácidos graxos saturados, colesterol e cálcio, 

segundo cor da pele. A redução mensal da retenção de peso pós-parto foi de 0,17 

kg em brancas (p = 0,002), 0,18 kg para pardas (p = 0,000) e 0,05 kg para pretas (p 

= 0,561). O consumo de energia e de carboidratos foi preditor da retenção de peso 

pós-parto em mulheres pardas. 

  

Conclusões: A dieta consumida na gestação foi um determinante da retenção de 

peso pós-parto em mulheres pardas. A atenção nutricional no pré-natal deve ser 

instituída o mais precocemente possível e configura-se como uma das medidas 

preventivas da retenção de peso pós-parto e, conseqüentemente, da obesidade 

materna.  

 

Palavras-chave: retenção de peso pós-parto, consumo alimentar, cor da pele, 

estudo longitudinal. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Weight retention during pregnancy is a serious issue for women of 

reproductive age. The relation between weight retention and food intake during 

pregnancy has yet to be examined. 

 

Objectives: To evaluate the effect of pregnancy food intake in the determination 

of postpartum weight retention according to skin color.  

 

Methods: We followed 345 women aged 20-45 years during nine months 

postpartum. Food intake during pregnancy was assessed through a food 

frequency questionnaire performed 17 days postpartum. The main statistical 

procedure used was the longitudinal mixed-effects model.  

 

Results: During pregnancy, black and brown women reported significantly higher 

intake of energy (p = 0,009 and p = 0,028, respectively) and carbohydrates (p = 

0,005 and p = 0,014, respectively) than white women. There was no difference in 

protein, lipid, saturated fatty acids, cholesterol, iron (adjusted) and calcium intake 

according to skin color. The monthly postpartum weight retention decrease was 

0,17 kg in white women (p = 0,002), 0,18 kg in brown (p = 0,000), and 0,05 kg in 

black (p = 0,561). Energy and carbohydrates intake were predictors of postpartum 

weight retention in brown women, but not in white and black women. 

 

Conclusions: Food intake during pregnancy influences postpartum weight 

retention in brown women. Nutritional care during pregnancy should be 

instituted early on and might contribute to decreased postpartum weight 

retention and maternal obesity. 

 

Keywords: postpartum weight retention, food intake, skin color, follow-up study. 
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INTRODUÇÃO 

 

No Brasil, o excesso de peso e a obesidade, entre as mulheres, evoluíram de 

28,6% e 7,8% em 1974-1975 para 39,2% e 12,7% em 2002-2003, respectivamente 
1,2. Uma recente pesquisa representativa da situação nutricional no Brasil não 

encontrou diferenças significativas na prevalência de excesso de peso e obesidade 

entre mulheres pardas/pretas e brancas 2.  

 

A retenção do peso ganho durante a gestação representa um relevante 

problema nutricional para mulheres em idade reprodutiva e é apontada como um 

dos fatores de risco para o desenvolvimento da obesidade 3-5. A retenção de peso 

pós-parto está associada com diversos fatores, dentre os quais se destacam o 

ganho excessivo de peso na gestação 4, 6-12 e a raça negra 7, 13-16. 

 

Uma revisão de 12 estudos  conduzidos em países desenvolvidos, publicados 

entre 1986 e 2004, revelou que, na sexta semana após o parto, menos de um terço 

das mulheres atingiu seu peso pré-gestacional e a retenção de peso foi entre 3 a 7 

kg, não sendo observadas diferenças entre raças 4. Outros estudos que 

acompanharam mulheres por tempo superior a 7 meses pós-parto, encontraram 

maior retenção de peso pós-parto em pretas comparadas com brancas, mostrando 

que as diferenças étnicas na retenção de peso pós-parto emergem a longo prazo 
8,13,14.  

 

 Poucos estudos analisaram o efeito da dieta e atividade física, na retenção 

de peso pós-parto, uma importante lacuna, uma vez que ambos representam 

importantes fatores relacionados com o controle do peso corporal 17. O consumo 

alimentar na gestação foi associado positivamente com a retenção de peso pós-

parto no estudo de Ohlin & Rossner (1994) 18. Dois estudos encontraram associação 

entre retenção de peso pós-parto e consumo alimentar no pós-parto 19,20, enquanto 

Janney et al. (1997) 21 não obtiveram tal resultado. As discordâncias encontradas 

têm, provavelmente, relação com a metodologia utilizada, momento no qual a 

retenção de peso pós-parto foi medida e as variáveis de ajuste utilizadas 22.  
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Alguns estudos têm mostrado diferenças no consumo alimentar durante a 

gestação e no período pós-parto, segundo a raça materna 14,23-25. Murphy & Abrams 

(1993) 26 não encontraram diferenças no consumo alimentar na gestação e pós-

parto entre norte-americanas brancas e negras. Boardley et al. (1995) 14 

encontraram maior retenção de peso e maior consumo energético em mulheres 

pretas comparadas às brancas, porém, o consumo energético somente foi 

significativo nos modelos nos quais a variável raça não foi incluída, o que pode ser 

explicado pelo maior consumo energético observado em pretas. 

 

O conhecimento de determinantes dietéticos da retenção de peso pós-

parto, segundo cor da pele, permitirá que sejam elaboradas intervenções mais 

efetivas dirigidas aos grupos de maior risco. O objetivo deste estudo é avaliar o 

efeito de variáveis relacionadas ao consumo alimentar durante a gestação na 

determinação da retenção de peso pós-parto, segundo cor da pele materna.  
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MATERIAL E MÉTODOS 

 

Seleção dos participantes do estudo. 

 

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo que incluiu mulheres no 

período pós-parto, com idade entre 15 e 45 anos, usuárias do Centro Municipal de 

Saúde Marcolino Candau, localizado na Área Programática 1 (AP1), que assiste às 

comunidades dos bairros Estácio, Catumbi, Rio Comprido e Cidade Nova, na cidade 

do Rio de Janeiro. A coleta de dados durou 24 meses (15 meses de captação e 9 

meses de acompanhamento) e ocorreu entre maio de 1999 e abril de 2001. As 

mulheres participantes da coorte foram entrevistadas em quatro ocasiões: com 

menos de 30 dias, aos dois, seis e aos nove meses após o parto 27. Os instrumentos 

de coleta de dados encontram-se no Anexo A. 

 

A captação ocorreu em três momentos e em três locais distintos: (i) no 

período pós-parto imediato, na principal maternidade da AP 1 (n = 229 - 32,3%), 

(ii) durante o terceiro trimestre do acompanhamento pré-natal, no serviço de 

saúde onde o estudo foi realizado (n = 268 - 37,8%) e (iii) após o parto, quando as 

puérperas levavam seus filhos ao setor de puericultura do serviço de saúde onde o 

estudo foi realizado para vacinação da BCG (n = 212 - 29,9%). A maternidade foi 

visitada três vezes por semana, durante 15 meses, alternando-se os dias da 

semana, inclusive aos sábados e domingos. Todas as consultas do pré-natal foram 

monitoradas durante o período de captação e as gestantes com idade gestacional 

acima de 28 semanas eram convidadas a participar do estudo após o parto. A 

captação realizada durante a rotina de imunização da BCG ocorria três vezes por 

semana e as mulheres eram convidadas a entrar no estudo naquele mesmo dia. A 

captação realizada durante o pré-natal e durante a rotina de imunização de BCG 

foi executada pelo investigador principal do projeto e a captação na maternidade 

foi executada por três alunos de nutrição treinados por meio de protocolo 

padronizado. Foram captadas 709 mulheres mas 478 aceitaram participar do 

estudo. As mulheres recrutadas nos três diferentes locais apresentaram similar 

perfil de idade, peso pré-gestacional, escolaridade e paridade 27. 
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Elegibilidade e critérios de exclusão 

 

Os critérios de elegibilidade para a entrada na coorte foram: idade entre 15 

e 45 anos, ausência de doenças crônicas (informação obtida por meio da 

perguntas “você tem algum problema de saúde ou toma algum remédio 

regularmente?”), gestação de feto único, residência na AP 1, idade gestacional no 

momento do parto igual ou superior a 37 semanas e intervalo de tempo entre o 

parto e a primeira entrevista inferior a 30 dias 27. Para a presente análise outros 

critérios de exclusão foram estabelecidos: valor de retenção de peso pós-parto 

biologicamente improvável, ou seja, fora da faixa entre -10 kg e + 16 kg (Escore-Z 

< -3 e > 3) (n = 3 e n = 10, respectivamente), mulheres que não apresentaram 

informações sobre o consumo alimentar durante a gestação (n = 12), mulheres que 

não souberam informar o peso pré-gestacional (n = 4) e adolescentes, segundo 

definição da Organização Mundial da Saúde, (idade < 20 anos, n = 104). A inclusão 

de adolescentes na amostra pode superestimar a retenção de peso pós-parto, visto 

que o crescimento materno em adolescentes é um componente do ganho de peso 

gestacional 28. 

 

 

Avaliação do consumo alimentar 

 

 A avaliação do consumo alimentar referente à gestação foi realizada na 

primeira entrevista (com menos de 30 dias pós-parto). Foi utilizado um 

questionário de freqüência de consumo alimentar (QFCA), semiquantitativo, 

escolhido por ser altamente factível para inquéritos epidemiológicos 29, tendo sido 

anteriormente validado em indivíduos adultos 30 e em gestantes adolescentes 

(questionário reduzido) 31. O questionário continha 81 itens com porções 

padronizadas 32, cuja freqüência de consumo (8 opções de resposta) era informada 

pelas mulheres. O cálculo da ingestão de energia e de nutrientes foi realizado 

através de uma rotina desenvolvida no programa Excel 2003 33. As quantidades das 

porções eram multiplicadas pelo número de porções consumidas e, 

posteriormente, por uma freqüência específica para obter o consumo diário (3 - se 

3 vezes ao dia; 2,5 - se 2 a 3 vezes ao dia; 1 - se 1 vez ao dia; 0,79 - se 5 a 6 vezes 

por semana; 0,43 – se 2 a 4 vezes por semana; 0,14 – se 1 vez por semana; 0,03  – se 

1 vez por mês; 0 – se nunca ou quase nunca). Em seguida, esses valores diários 

obtidos eram transformados em energia e nutrientes de acordo com a Tabela 
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Brasileira de Composição de Alimentos – TACO 34 e, não sendo nela encontrado o 

alimento ou nutriente, a Tabela de Composição de Alimentos do IBGE 35. 

 

 

Medidas antropométricas 

 

O peso, estatura e gordura corporal da mulheres foram aferidos em todas as 

entrevistas, por entrevistador treinado de acordo com recomendações 

padronizadas 36. O peso foi obtido em balança eletrônica digital (Filizola Personal 

Line, capacidade 150 kg), a estatura foi aferida em estadiômetro portátil 

(Harpenden) e a gordura corporal foi medida com aparelho de bioimpedância (RJL 

Systems BIA-101Q - Quantum) de acordo com as instruções do fabricante. As 

mulheres estavam sem sapatos e vestiam roupas leves sem acessórios. O peso pré-

gestacional e o ganho de peso gestacional foram referidos pelas mulheres na 

primeira entrevista. A avaliação do estado nutricional pré-gestacional foi 

determinada pelo Índice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional 37. O Institute of 

Medicine estabelece quatro categorias de IMC pré-gestacional: (1) baixo peso, se 

IMC pré-gestacional < 19,8 kg/m2, (2) normal, se IMC pré-gestacional estiver entre 

19,8 e 26,0 kg/m2, (3) sobrepeso, se IMC pré-gestacional for > 26,0 e ≤ 29 kg/m2 e 

(4) obesidade se IMC > 29 kg/m2.  

 

 

Variáveis principais 

 

As variáveis principais do estudo são a retenção de peso pós-parto (variável 

dependente), a cor da pele e o consumo alimentar. A retenção de peso pós-parto 

foi calculada por meio da diferença entre o peso pós-parto, aferido nas diferentes 

entrevistas, e o peso pré-gestacional, caracterizando-se como uma variável 

contínua com distribuição aproximadamente normal. 

 

A cor da pele, categorizada em branca, parda e preta foi designada através 

do método da heteroatribuição de pertença. Nesse método, o entrevistador é o 

responsável pela classificação da cor da pele do indivíduo 38 e, para isso, recebeu 

treinamento prévio com o objetivo de minimizar a ocorrência do viés de má-

classificação. 
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As variáveis referentes ao consumo alimentar foram: 

a. Consumo de energia, proteínas, carboidratos, lipídios, ácidos graxos 

saturados, colesterol, cálcio e ferro (variáveis contínuas). 

 

b. Adequação de energia, proteínas, carboidratos, lipídios, ácidos graxos 

saturados, colesterol, cálcio e ferro (variáveis contínuas). É a proporção do 

consumo de energia e nutrientes em relação às recomendações nutricionais 

preconizadas para a gestação pelas agências internacionais. As referências 

utilizadas para as recomendações nutricionais foram: Food and Agriculture 

Organization 39 para energia e proteína, National Institute of Health 40 para 

lipídios, ácidos graxos saturados e colesterol e Institute of Medicine 
41,42 para 

cálcio e ferro. O aporte energético gestacional foi calculado em função do 

valor médio do ganho de peso recomendado para cada categoria de Índice de 

Massa Corporal (IMC) pré-gestacional proposto pelo Institute of Medicine
 37, 

respeitando-se os valores máximos e mínimos de ganho de peso semanal. O 

ganho de peso estabelecido foi transformado em aporte energético 

gestacional, considerando serem necessárias 6400 kcal para cada 1 kg de peso 

ganho durante a gestação. O aporte energético gestacional foi adicionado às 

recomendações energéticas das mulheres. A recomendação de proteína foi 

calculada como 1 g/kg/dia, acrescida do aporte protéico gestacional de 6 

g/dia. A recomendação de lipídios foi determinada convertendo-se 30% da 

recomendação energética total em unidade de massa (g) de lipídio. A 

recomendação de carboidrato foi estabelecida a partir do seguinte cálculo: da 

recomendação de energia subtraiu-se a recomendação de proteína 

multiplicada por quatro e a recomendação de lipídio multiplicada por nove. O 

valor obtido representava o valor energético proveniente de carboidrato e a 

recomendação desse nutriente era obtida dividindo-se esse valor por quatro. 

A adequação acima de 100% foi interpretada como excessiva para energia, 

lipídios, carboidratos, ácidos graxos saturados e colesterol e a adequação 

menor que 100% para cálcio, ferro e proteína foi interpretada como 

deficiente. 
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Covariáveis tempo-dependentes 

 

 As variáveis que se modificaram no decorrer do período pós-parto foram: 

tempo após o parto (diferença entre a data do parto e a data das entrevistas, 

expressa em dias), retenção de peso pós-parto (kg), gordura corporal (%) e 

duração do aleitamento materno predominante (número de dias no qual a criança 

recebeu leite materno e/ou água ou chá). 

 

 

Covariáveis não tempo-dependentes 

 

As variáveis que não se modificaram no período pós-parto são: estatura (cm), 

escolaridade (variável contínua expressa em anos e estratificada em: 0 a 4 anos e ≥ 

5 anos), proporção de mulheres em união estável (mulheres casadas ou que vivem 

com companheiro), paridade (número de partos, extraído do questionário 

aplicado na terceira entrevista), peso pré-gestacional (expresso em kg) e ganho de 

peso gestacional (expresso em kg). A partir da estatura e do peso pré-gestacional 

foi calculado o índice de massa corporal (IMC) pré-gestacional 37.  

 

 

Perdas de seguimento 

 

Para a análise das perdas de seguimento, foram calculadas as proporções de 

mulheres que não completaram os quatro seguimentos em relação às mulheres 

que iniciaram o estudo para as seguintes variáveis: idade, cor da pele, estatura, 

rendimento (expresso em salário mínimo D), escolaridade e IMC pré-gestacional. O 

teste de qui-quadrado (χ2) para proporções foi utilizado para avaliar o padrão das 

perdas de seguimento.  

 

 

 

 

 

                                                
D O rendimento das mulheres foi transformado em salário mínimo vigente na data da primeira 

entrevista. Em maio de 1999 o valor do salário mínimo era de R$ 136,00 e em maio de 2000 era de 
R$ 151,00 (http://www.portalbrasil.net/salariominimo.htm). 
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Análise estatística 

 

A análise estatística foi desenvolvida em duas fases. A primeira fase consistiu 

no cálculo de médias, distribuição de freqüências e intervalo de confiança ao nível 

de 95% das variáveis principais e covariáveis não tempo-dependentes, segundo cor 

da pele. Empregou-se o teste de múltiplas comparações de Sidak para testar 

diferenças entre pares de cor da pele 43. Foram calculadas médias e intervalos de 

confiança da retenção de peso pós-parto ao longo do tempo, segundo cor da pele 

e de acordo com duas categorias de adequação de consumo de energia, 

carboidratos e de lipídios (menor ou igual a 100% e maior do que 100%). A 

adequação de energia, lipídios e carboidratos maior do que 100% foi interpretada 

como consumo excessivo. 

 

A segunda fase consistiu no desenvolvimento de um modelo de regressão 

linear longitudinal com efeitos mistos para investigar os fatores associados com a 

retenção de peso ao longo de 9 meses pós-parto. Modelos de efeitos mistos são 

aqueles que incorporam efeitos fixos e aleatórios entre seus componentes. Os 

efeitos fixos são os parâmetros associados ao conjunto da população ou com 

certos níveis de repetição dos fatores do experimento e os efeitos aleatórios estão 

associados com as unidades individuais do experimento 44. A avaliação global dos 

modelos foi feita considerando o Akayke Information Criterion (AIC) e log 

likelihood. Uma estrutura de correlação exponencial foi utilizada para controlar 

para autocorrelação de medidas repetidas e intervalos de tempo irregulares. 

 

Nessa fase, o passo inicial foi a realização de modelos de regressão longitudinal 

bivariados, nos quais a variável dependente foi a retenção de peso pós-parto e as 

variáveis independentes foram aquelas referentes ao consumo alimentar. Em 

seguida, para cada cor de pele, foram criados 4 modelos de regressão longitudinal 

com as seguintes variáveis: escolaridade, uma variável de consumo alimentar 

(energia, carboidrato, lipídio ou ácido graxo saturado) e variáveis que, a priori, são 

determinantes da retenção de peso pós-parto (aleitamento materno 

predominante, gordura corporal, IMC pré-gestacional e paridade). Não foram 

construídos modelos com consumo de proteína, ferro e cálcio, devido à pequena 

plausibilidade biológica de associação com a retenção de peso pós-parto. O ganho 

de peso gestacional não foi tratado como uma variável de confundimento porque, 

                                                



 

                                                                                                                                                   Artigo 3  69 

apesar de estar relacionada com consumo alimentar (exposição) e retenção de 

peso pós-parto (efeito), ela faz parte da cadeia causal entre ambos, sendo 

considerada uma variável intermediária 45.   

 

A análise estatística descritiva foi realizada utilizando-se o programa SPSS, 

versão 10.0.1 46 e o procedimento de análise longitudinal foi realizado no 

programa S-Plus 2000 47. Em todas as análises foi estabelecida a significância 

estatística a um nível descritivo de p < 0,05.  

 

 

Aspectos éticos 

 

O projeto foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética do Núcleo de 

Estudos de Saúde Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (Anexo B). 

Todos os participantes assinaram termo de consentimento obtido de forma livre e 

espontânea após terem sido feitos todos os esclarecimentos necessários (Anexo C). 
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RESULTADOS  

 

Dentre as 478 mulheres que aceitaram participar do estudo, 129 mulheres 

foram excluídas segundo os critérios estabelecidos, 345 iniciaram a coorte e 242 

participaram das 4 entrevistas. Incluindo as 4 mulheres que não sabiam informar o 

peso pré-gestacional, a proporção de perdas do estudo foi de 36,1%. Não foram 

encontradas diferenças nas perdas de seguimento segundo idade, cor, estatura, 

número de gestações, IMC pré-gestacional, ganho de peso gestacional e 

rendimento. Por outro lado, mulheres que apresentaram menor escolaridade (0 a 

4 anos) apresentaram maior perda de seguimento comparadas com as de maior 

escolaridade (45,7% e 21,9%, respectivamente) (Tabela 1). As entrevistas 

ocorreram em médias aos 17, 66, 191 e 280 dias após o parto. 

 

Mulheres pardas e pretas apresentaram menor rendimento e maior paridade 

do que brancas (p = 0,001). Mulheres pardas apresentaram menor escolaridade 

que brancas (p = 0,001). Em relação ao consumo alimentar das mulheres durante a 

gestação, observou-se um consumo excessivo de energia, carboidratos e ácidos 

graxos saturados e um baixo consumo de cálcio e ferro. Mulheres pretas 

apresentaram maior consumo energético e de carboidratos que brancas (p = 0,019 

e p = 0,009, respectivamente). A diferença encontrada no consumo de ferro 

desaparece se for considerado o consumo de ferro ajustado para energia (5,16 

mg/1000 kcal em brancas e 5,3 mg/1000 kcal em pretas). Não foram encontradas 

diferenças significativas em relação ao consumo de proteínas, lipídios, ácidos 

graxos saturados, colesterol e cálcio, segundo cor da pele. Mulheres pretas 

apresentaram consumo de energia e de carboidratos 31% e 41% acima das 

recomendações, respectivamente, sendo significativamente maior do que o 

observado em mulheres brancas (Tabela 2). 

 

Mulheres brancas apresentaram maior retenção de peso pós-parto que 

pretas e pardas aos 15 dias e aos 2 meses após o parto e mulheres pretas 

apresentaram maior retenção de peso aos 6 e aos 9 meses pós-parto, mas as 

diferenças não foram significativas (Figura 1). A redução da retenção de peso a 

cada mês após o parto foi de 0,17 kg em brancas (p = 0,002), 0,18 kg para pardas 

(p = 0,000) e 0,05 kg para pretas (p = 0,561). 
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A Tabela 3 mostra a tendência da evolução da retenção de peso pós-parto 

segundo categorias de adequação de consumo de energia, lipídios e carboidratos. 

Mulheres que apresentaram consumo excessivo de energia e de lipídios 

(adequação > 100%), independente da cor da pele, apresentaram maiores 

retenções de peso pós-parto, comparadas com aquelas cuja adequação foi menor 

ou igual a 100%. Mulheres pardas e pretas com consumo excessivo de energia 

apresentaram maior retenção de peso pós-parto do que pardas e pretas que 

apresentaram adequação de energia menor ou igual a 100%. Todas as mulheres 

com consumo excessivo de lipídios apresentaram maior retenção de peso pós-

parto que as mulheres com adequação menor ou igual a 100%. Mulheres pardas 

com consumo excessivo de carboidratos apresentaram, em todos os momentos, 

maior retenção de peso comparadas com pardas que apresentaram adequação de 

carboidrato menor ou igual a 100%. Mulheres pretas com consumo excessivo de 

carboidratos apresentaram menor redução total da retenção de peso pós-parto 

comparadas com pretas que apresentaram adequação de carboidratos menor ou 

igual a 100% (0,4 versus 1,8 kg, respectivamente).   

 

Os coeficientes de regressão das variáveis de consumo alimentar, nos 

modelos bivariados, para as três cores de pele, apresentaram valor de p < 0,05, 

exceto para colesterol, cujo coeficiente de regressão apresentou significância > 

0,20. O modelo final de regressão longitudinal de efeitos mistos mostrou que, 

para mulheres brancas e pretas, as variáveis de consumo alimentar não se 

mostraram significativas na predição da retenção de peso pós-parto. Para 

mulheres pardas, as variáveis consumo de energia e consumo de carboidratos 

foram significativas na predição da retenção de peso pós-parto. A gordura 

corporal e o aleitamento materno predominante permaneceram significativos nos 

modelos de predição da retenção de peso pós-parto nas três cores de pele 

estudadas (Tabela 4). Os coeficientes de regressão de todas as variáveis dos 

modelos estão apresentados no Anexo D. 
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DISCUSSÃO 

 

O presente trabalho dá continuidade à pesquisa prévia sobre retenção de 

peso pós-parto através da inclusão da análise do componente dietético, o qual não 

havia sido estudado ainda 6,27. Realizado com mulheres de baixa renda e baixa 

escolaridade, apresentou importantes diferenças relacionadas à retenção de peso 

pós-parto e ao consumo alimentar, segundo cor da pele. 

 

Uma característica relevante deste estudo é o uso de uma análise 

longitudinal para estudar o efeito das variáveis de interesse e covariáveis na 

retenção de peso pós-parto. Com esta abordagem, a precisão e o poder de 

detectar diferenças tendem a ser maiores que numa análise transversal, uma vez 

que permite utilizar as informações da retenção de peso pós-parto disponíveis nas 

4 entrevistas. Outras vantagens incluem a habilidade de modelar para variáveis 

tempo-dependentes ou não dependentes e analisar dados com intervalos de 

tempo diferentes 44. 

 

Mulheres brancas, pardas e pretas apresentaram consumo alimentar 

inadequado durante a gestação, sendo que mulheres pardas e pretas ficaram em 

maior desvantagem em relação a alguns nutrientes. O maior consumo energético 

observado em pretas concorda com os resultados do estudo de Siega-Riz et al. (21) 

que, através de um questionário de freqüência de consumo de alimentos durante 

a gestação, também observou que mulheres pretas consumiram dietas com maior 

teor energético do que brancas (p < 0.01). Murphy e Abrams (23) encontraram 

menor consumo energético em gestantes pretas comparadas com brancas, mas as 

diferenças não foram significativas. 

 

Mulheres brancas e pardas apresentaram uma redução mensal da retenção 

de peso pós-parto (0,17 kg e 0,18 kg, respectivamente) bem abaixo da média 

obtida para países desenvolvidos, que é de 0,8 kg/mês e um pouco acima da média 

obtida para países subdesenvolvidos, que é de 0,1 kg/mês 5
. Mulheres pretas além 

de não apresentarem redução total da retenção de peso ao longo do tempo, 

obtiveram uma redução mensal (0,05 kg/mês) bem abaixo da média observada 

para países subdesenvolvidos, o que mostra que, para mulheres de cor preta, o 

retorno ao peso pré-gestacional ocorre de forma mais lenta do que para brancas e 

pardas 7,13,14. 
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As análises bivariadas e a tendência da evolução da retenção de peso pós-

parto, segundo categorias de adequação, indicam que quanto maior o consumo e 

adequação de consumo de energia, carboidratos e lipídios, maior é a retenção de 

peso pós-parto. O modelo final de regressão longitudinal, ajustado para paridade, 

escolaridade, gordura corporal, IMC pré-gestacional e aleitamento materno 

predominante, revelou que o consumo de energia e de carboidratos são fatores 

determinantes da retenção de peso pós-parto em pardas, mas não entre brancas e 

pretas. Comparando uma mulher parda com consumo de 2500 kcal com outra cujo 

consumo é de 3000 kcal, observa-se uma diferença de 0,45 kg a menos na retenção 

de peso pós-parto, favorecendo a primeira. Comparando uma mulher parda com 

consumo de 350 g de carboidrato com outra cujo consumo é de 450 g, observa-se 

uma diferença de 1,65 kg a menos na retenção de peso pós-parto, favorecendo a 

primeira. Cumpre ressaltar que a proporção de mulheres pretas na amostra foi 

bem inferior à proporção de pardas (18,5% e 42,6%, respectivamente), o que 

pode justificar, em parte, o fato de não ter sido encontrado efeito do consumo 

sobre a retenção de peso pós-parto entre pretas. 

 

Que justificativas poderiam elucidar as diferenças encontradas neste 

estudo? Mulheres pardas e pretas apresentam menor renda e menor escolaridade, 

que ocasionam aquisição de alimentos de menor custo e de menor qualidade 

nutricional. É possível, também, que a baixa escolaridade acarrete menor 

compreensão das orientações nutricionais realizadas durante o atendimento pré-

natal. Uma vez que mulheres de cor preta e parda apresentaram consumo 

energético e de carboidratos maior do que o observado em brancas, pode-se 

conjeturar se a qualidade da atenção pré-natal é a mesma para todas as gestantes, 

independente de cor. Também é plausível supor que o consumo alimentar 

inadequado possa ser decorrente do menor cuidado corporal ocasionado pela 

baixa auto-estima devida à discriminação racial 48-50. É importante que estudos 

qualitativos sejam realizados a fim de explorar determinantes do consumo 

alimentar segundo cor da pele. 

 

Um potencial limitante do estudo refere-se ao viés de memória do relato 

do consumo alimentar na gestação. As estratégias utilizadas para minimizá-lo 

foram a aplicação do questionário logo na primeira entrevista, ocorrida em média 

17 dias pós-parto, e o treinamento dos entrevistadores. Em mulheres de boa 

escolaridade há evidências de que o consumo alimentar em gestações passadas 
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possa ser recordado com razoável exatidão 50, mas inexistem estudos similares 

realizados com mulheres de baixa renda e escolaridade. 

  

 A utilização do peso pré-gestacional referido é uma outra limitação que 

pode gerar viés nas estimativas de mudanças de peso no pós-parto. A magnitude 

do viés varia, dentre outros fatores, com o estado nutricional pré-gestacional e 

raça 28. Entretanto, alguns estudos encontraram alta correlação entre peso pré-

gestacional relatado e o peso aferido 51,52 , assegurando confiabilidade de medidas 

referidas.  

 

As perdas de seguimento de 34,9% podem ser consideradas excessivas para 

um estudo de coorte, mas está dentro do observado em outros estudos que 

acompanharam mulheres por tempo superior a 6 semanas após o parto 11,18,28. É 

importante mencionar que a ausência de informações para algumas variáveis 

devido às perdas de seguimento é um problema comum em estudos longitudinais. 

A análise do padrão de perdas de seguimento mostrou maior em mulheres com 

menor escolaridade, o que pode significar algum viés.  

 

 O método de identificação racial utilizado, a heteroatribuição, ao 

enquadrar as mulheres em categorias de cor da pele, é passível de erros de 

classificação. Porém, é necessário admitir que, qual seja o sistema classificatório 

utilizado, é necessário considerar que a validade e confiabilidade da identidade 

racial são limitadas, não sendo possível inferir que os indivíduos pertencem a estas 

categorias de maneira definitiva ou que cada uma dessas categorias agrega um 

grupo absolutamente homogêneo 53. Aparentemente, a auto-atribuição parece 

produzir uma distribuição de cor mais acurada do que a heteroatribuição, embora 

os resultados desta não desautorizem seu uso 38.  

 

Considerando a importância da retenção de peso pós-parto na 

determinação da obesidade materna, medidas de baixo custo e alta efetividade 

para sua prevenção e tratamento são necessárias. A atenção nutricional dentro da 

rotina do pré-natal configura-se como uma dessas medidas, e deve ser instituída o 

mais precocemente possível. Deve abranger a avaliação do estado nutricional pré-

gestacional, o controle do ganho de peso gestacional e a orientação alimentar 

adequada ao ganho de peso desejado para a gestação. Na realidade, desde 1984, 

quando da implantação do Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher 54, 
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o Ministério da Saúde recomenda que seja monitorado o ganho de peso durante a 

gestação, a fim de que sejam minimizados os riscos de complicações maternas e 

para o recém-nascido 55. Todavia, essa conduta nunca foi justificada como uma 

forma de prevenção da retenção de peso pós-parto. É fundamental que se 

conheça em que medida as unidades de saúde estão implementando estas 

recomendações e se condutas adequadas estão sendo tomadas para as situações 

de risco encontradas. 
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TABELAS 

 
Tabela 1 - Distribuição de freqüência de algumas variáveis de interesse no início e final do estudo e proporção de perdas de uma coorte 

de mulheres de 20 a 45 anos acompanhadas durante 9 meses após o parto, Rio de Janeiro (Brasil), 1999-2001. 
 

Variáveis 
Observações iniciais 

(n) 
Perdas de seguimento 

(n) 
Proporção de perdas 

(%) 
 

p a 
Idade (anos) 

20 – 30 
30 – 40 
41 – 45 

 
253 
89 
7 

 
78 
18 
2 

 
30,8 
30,3 
28,6 

0,989 

Cor da pele 
Branca 
Parda 
Preta 

 
135 
150 
64 

 
41 
46 
20 

 
30,4 
30,7 
31,3 

0,992 

Estatura (cm) 
≤ 159 
> 159 

 
186 
163 

 
58 
50 

 
31,2 
30,7 

0,918 

Rendimento (SM) 
≤ 2,0 (1º quartil) 
2,1 – 3,5 (2º quartil) 
3,6 – 6,5 (3º quartil) 
> 6,5 (4º quartil) 

 
96 
81 
89 
82 

 
36 
27 
22 
22 

 
37,5 
33,3 
24,7 
26,8 

0,220 

Escolaridade (anos) 
0 – 4 
≥ 5 

 
129 
219 

 
59 
48 

 
45,7 
21,9 

0,000 

IMC pré-gestacional (kg/m2) 
< 19,8 (baixo peso) 
19,8 – 26,0 (normal) 
26,01 – 29,0 (sobrepeso) 
> 29,0 (obesidade) 

 
65 
214 
41 
25 

 
24 
65 
13 
6 

 
36,9 
30,4 
31,7 
24,0 

0,645 

Notas: a Valor de p referente ao teste de χ2 para proporções. Nesta análise, não foram excluídas as 4 mulheres que não sabiam informar o peso pré-gestacional. 
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Tabela 2 – Características gerais e consumo alimentar durante a gestação, segundo cor da pele, de uma coorte de mulheres de 20 a 45 anos acompanhadas 
durante 9 meses após o parto, Rio de Janeiro (Brasil), 1999-2001. 

 
Cor da pele 

Branca (n = 134) Parda (n = 147) Preta (n = 64) 
Total (n = 345) 

Variáveis 
x  [IC 95%] (n) x  [IC 95%] (n) x  [IC 95%] (n) x  [IC 95%] (n) 

P a 

Idade (anos) b,d 27,5 [26,6 – 28,4] 26,0 [25,1 – 26,8] 28,5 [27,0 – 30,1] 27,0 [26,4 – 27,6] 0,000 
Estatura (cm) c,d 157,3 [156,8 – 157,8] 157,9 [157,3 – 158,5] 161,1 [160,1 – 162,2] 158,2 [157,9 – 158,6] 0,001 
Rendimento (SM) b,c  6,4 [5,7 – 7,0] 4,0 [3,7 – 4,3] 4,4 [3,9 – 4,9] 5,0 [4,7 – 5,3] 0,001 
Escolaridade (anos) b 7,6 [7,2 – 7,9] 6,1 [5,8 – 6,4] 6,5 [6,0 – 6,9] 6,7 [6,5 – 6,9] 0,001 
União estável (%) e 82,2 (111) 75,3 (113) 75,0 (48) 77,9 (272) 0,308 
Paridade b,c 1,9 [1,8 – 2,1] 2,2 [2,0 – 2,6] 2,5 [1,8 – 3,1] 2,2 [2,0 – 2,4] 0,001 
Peso pré-gestacional (kg) 57,4 [55,6 – 59,4] 57,9 [56,2 – 59,7] 59,1 [56,1 – 62,1] 58,0 [56,8 – 59,1] 0,636 
IMC pré-gestacional (kg/m2) 23,2 [22,5 – 23,8] 23,1 [22,4 – 23,8] 22,7[21,7 – 23,8] 22,7 [22,7 – 23,5] 0,740 
Ganho de peso gestacional (kg) 13,1 [11,9 – 14,3] (84) 12,5 [11,2 – 13,8] (79) 13,8 [11,9 – 15,7] (29) 12,9 [12,1 – 13,7]) 0,527 
Consumo alimentar       
Energia (kcal) c 2789 [2641 – 2936] 2991 [2856 – 3128] 3136 [2911 – 3360] 2940 [2848 – 3031] 0,019 
Proteína (g) 97 [91 – 102] 101 [96 – 105] 104 [97 – 112] 100 [97 – 103] 0,226 
Carboidrato (g) c 449 [425 – 473] 491 [466 – 516] 511 [474 – 548] 478 [463 – 494] 0,009 
Lipídio (g) 67 [63 – 72] 69 [66 – 73] 75 [68 – 82] 70 [67 – 72] 0,136 
Ácidos graxos saturados (g) 29 [27 – 31] 31 [29 – 32] 32 [29 – 35] 30 [29 – 31] 0,249 
Colesterol (mg) 282 [260 – 304] 282 [263 – 301] 293 [254 – 331] 284 [271 – 298] 0,833 
Cálcio (mg) 849 [789 – 908] 781 [726 – 837] 838 [737 – 939] 818 [780 – 856] 0,254 
Ferro (mg) c  14,4 [13,5 – 15,2] 15,4 [14,6 – 16,1] 16,5 [15,2 – 17,7] 15,2 [14,7 – 15,7] 0,016 
Adequação do consumo alimentar (%)     
Energia c 119 [112 – 125] 125 [119 – 131] 131 [121 – 141] 124 [120 – 128] 0,062 
Proteína 182 [172 – 192] 190 [181 – 199] 191 [176 – 206] 187 [181 – 193] 0,443 
Carboidrato c 125 [118 – 132] 135 [128 – 142] 141 [130 – 152] 132 [128 – 137] 0,030 
Lipídio 86 [80 – 91] 87 [83 – 92] 94 [85 – 103] 88 [84 – 91] 0,219 
Ácidos graxos saturados 124 [115 – 132] 128 [121 – 135] 133 [120 – 147] 127 [122 – 132] 0,395 
Colesterol 94 [87 – 101] 94 [88 – 100] 98 [85 – 111] 957 [90 – 99] 0,833 
Cálcio 84 [81 – 87] 79 [76 – 82] 86 [40 – 81] 82 [80 – 84] 0,254 
Ferro c 53 [50 – 56] 57 [54 – 60] 61 [56 – 66] 56 [54 – 58] 0,016 
Notas: SM – salário mínimo, a significância da análise de variância ou comparação entre proporções; b diferença significativa entre brancas e pardas (Teste de Sidak), c diferença significativa 
entre brancas e pretas (Teste de Sidak), d diferença significativa entre pardas e pretas (Teste de Sidak), e inclui mulheres casadas e mulheres que vivem com o companheiro. 
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Figura 1 – Evolução da retenção de peso pós-parto, segundo cor da pele, em uma coorte de mulheres de 20 a 45 anos acompanhadas durante 9 

meses após o parto, Rio de Janeiro (Brasil), 1999-2001. 
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Notas: Brancas: p = 0,002; pardas: p = 0,000 e pretas: p = 0,561. 
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Tabela 3 - Evolução da retenção de peso pós-parto (média e intervalo de confiança de 95%) 
segundo adequação de energia, lipídios e carboidratos na gestação, segundo cor da 
pele, numa coorte de mulheres de 20 a 45 anos acompanhadas durante 9 meses após o 
parto, Rio de Janeiro (Brasil), 1999-2001. 

 
Tempo de seguimento (meses) 

0,5 2 6 9 
Retenção de peso pós-parto (kg) 

Cor 
da 
pele 

x  IC 95% n x  IC 95% n x  IC 95% n x  IC 95% n 
 Adequação de energia 
 ≤ 100% 
Branca 4,8 3,6 – 6,0 51 4,6 3,5 – 5,6 49 4,2 2,8 – 5,5 43 3,9 2,6 – 5,2 39 
Parda 3,2 1,6 – 4,8 39 3,3 1,5 – 5,1 34 2,5 0,8 – 4,1 28 2,6 0,2 – 4,3 25 
Preta 4,6 0,9 – 8,2 12 3,1 -0,6 – 6,7 11 3,2 -2,0 – 8,4 9 2,0 -5,5 – 9,5 7 
  >100% 
Branca 5,3 4,2 – 6,3 83 4,5 3,4 – 5,5 72 3,5 2,3 – 4,7 61 3,3 1,8 – 4,7 55 
Parda 4,7 3,8 – 5,6 108 4,2 3,2 – 5,0 98 3,4 2,3 – 4,5 85 3,1 1,9 – 4,2 79 
Preta 4,6 3,4 – 5,9 52 4,4 2,9 – 5,8 45 4,0 2,2 – 5,7 38 4,3 2,4 – 6,2 37 
 Adequação de lipídios 
 ≤ 100% 
Branca 4,7 3,8 – 5,6 94 4,3 3,5 – 5,1 88 3,8 2,7 – 4,8 74 3,4 2,2 – 4,5 65 
Parda 3,8 2,9 – 4,7 108 3,4 2,5 – 4,4 97 2,5 1,5 – 3,6 83 2,3 1,2 – 3,4 77 
Preta 3,6 2,1 – 5,0 39 3,1 1,5 – 4,6 35 3,1 1,1 – 5,2 28 3,4 1,0 – 5,8 25 
 > 100% 
Branca 6,0 4,4 – 7,6 40 5,0 3,3 – 6,7 35 3,8 1,8 – 5,8 30 3,9 1,7 – 6,1 29 
Parda 6,0 4,5 – 7,5 39 5,4 3,8 – 6,9 35 5,0 3,0 – 6,9 30 4,5 2,4 – 6,6 27 
Preta 6,4 4,5 – 8,3 25 5,9 3,6 – 8,2 21 5,0 2,3 – 7,6 19 4,9 2,0 – 7,9 19 
 Adequação de carboidratos 
 ≤ 100% 
Branca 5,2 3,7 – 6,7 42 4,7 3,4 – 6,0 41 4,5 2,8 – 6,1 35 4,3 2,7 – 5,8 31 
Parda 3,3 1,6 – 4,9 34 2,8 1,1 – 4,5 32 2,3 0,7 – 3,8 26 2,0 -0,03 – 4,1 23 
Preta 6,0 1,6 – 10,6 9 4,6 0,3 – 8,8 8 5,0 -1,2 – 11,1 7 4,2 -13,0 – 21,0 5 
  > 100% 
Branca 5,0 4,1 – 6,0 92 4,4 3,5 – 5,3 82 3,4 2,3 – 4,5 69 3,1 1,8 – 4,5 63 
Parda 4,7 3,8 – 5,6 113 4,3 3,4 – 5,2 100 3,5 2,4 – 4,6 87 3,1 2,0 – 4,3 81 
Preta 4,4 3,2 – 5,6 55 4,0 2,6 – 5,5 48 3,7 2,6 – 5,5 40 4,0 2,1 – 5,9 39 

Notas: x - média, IC – intervalo de confiança. 
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Tabela 4 - Modelos de regressão longitudinal linear para retenção de peso, segundo cor da 
pele, em uma coorte de mulheres de 20 a 45 anos acompanhadas durante 9 meses 
após o parto, Rio de Janeiro (Brasil), 1999-2001. 

 
Modelos Coef. regressão EP p AIC 

Brancas (nº observações = 315 e nº grupos = 82)  
Energia -0,0003 0,0004 0,497 1926,54 
Carboidratos -0,0016 0,0027 0,497 1923,05 
Lipídios -0,0045 0,0146 0,759 1919,92 
Ácidos Graxos Saturados -0,0259 0,0336 0,443 1917,66 

Pardas (nº observações = 293 e nº grupos = 76) 
Energia 0,0009 0,0005 0,045 1945,26 
Carboidratos 0,0165 0,0025 0,032 1941,24 
Lipídios 0,0052 0,0190 0,257 1940,55 
Ácidos Graxos Saturados 0,0059 0,0423 0,282 1939,07 

Pretas (nº observações = 112 e nº grupos = 29) 
Energia  0,0009 0,0007 0,210 827,29 
Carboidratos  0,0047 0,0047 0,268 823,99 
Lipídios  0,0296 0,0296 0,149 819,97 
Ácidos Graxos Saturados  0,0617 0,0617 0,191 818,69 
Notas: 
EP – erro padrão, p – significância do coeficiente de regressão da variável de adequação de consumo no modelo, 

AIC – valor do Akayke Information Criterion do modelo. 
Para cada cor da pele foram construídos 4 modelos com uma variável de consumo. Cada modelo foi ajustado 

para tempo pós-parto, idade, gordura corporal, escolaridade, duração do aleitamento materno predominante, 
paridade e apenas uma variável de consumo de nutrientes. Cada linha da tabela corresponde ao valor do 
coeficiente de regressão das variáveis de consumo testadas. 

Para todas as cores de pele, a gordura corporal apresentou associação positiva e o aleitamento materno 
predominante apresentou associação negativa com a retenção de peso pós-parto. 
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8. CONCLUSÕES 

 

 

 

Conclusões a respeito dos resultados dos estudos:  

 

1. A revisão de literatura mostrou que os estudos têm sistematicamente 

revelado uma forte influência do ganho de peso gestacional e da raça na 

determinação da retenção de peso pós-parto, evidências quanto ao efeito da 

lactação ainda são contraditórias e evidências quanto ao efeito do consumo 

alimentar e atividade física são insuficientes. 

 

2. A avaliação do consumo alimentar durante a gestação e no pós-parto, 

segundo cor da pele, em mulheres de baixa renda e da área urbana, mostrou uma 

série de inadequações nutricionais, destacando-se um maior consumo energético e 

de carboidratos durante a gestação e no pós-parto por mulheres pretas e pardas. 

O consumo energético excessivo pode acarretar maior ganho de peso na gravidez 

e, conseqüentemente, maiores taxas de retenção de peso pós-parto. O maior 

consumo de ácidos graxos saturados encontrado representa um importante fator 

de risco para doenças cardiovasculares.  

 

3. Mulheres pretas não apresentaram redução significativa da retenção de 

peso pós-parto ao longo do tempo, fato observado somente para mulheres 

brancas e pardas. 

 

4. O consumo de energia e carboidrato foi preditor da retenção de peso 

pós-parto em mulheres pardas.  

 

5. As justificativas para as diferenças encontradas no consumo alimentar 

durante a gestação e no pós-parto,segundo cor da pele, não podem desconsiderar 

as seguintes questões: preconceito racial sofrido pelas mulheres ao longo da vida 

acarretando baixa auto-estima e menor autocuidado pessoal; iniqüidades na 

qualidade da atenção pré-natal, ocasionado pelo tratamento desigual aos grupos 

populacionais mais desfavorecidos socialmente.  
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Conclusões a respeito dos métodos dos estudos: 

 

1. A utilização da análise longitudinal para estudar o efeito das variáveis de 

interesse e covariáveis na retenção de peso pós-parto aumenta a precisão e o 

poder de detectar diferenças em relação à análise transversal, uma vez que 

permite utilizar as informações da retenção de peso pós-parto disponíveis nas 

quatro ondas de seguimento.  

 

2. As perdas de seguimento de 34,9% podem ser consideradas excessivas 

para um estudo de coorte, mas estão compatíveis com o observado em outros 

estudos que acompanharam mulheres por tempo superior a 6 semanas após o 

parto. A análise do padrão de perdas de seguimento mostrou que a perda foi 

maior em mulheres com menor escolaridade.  

 

3. Quanto ao sistema classificatório de cor, recomenda-se que seja utilizada 

a auto-atribuição como a forma apropriada para inquirir sobre cor da pele, porém 

o presente estudo utilizou a heteroatribuição, que representa uma classificação de 

cor da pele realizada pelo entrevistador. Na pesquisa em saúde pública, a 

heteroatribuição pode ser a melhor opção se estão sendo investigadas 

disparidades sociais na atenção à saúde (tratamento), visto que essa forma de 

classificação permite capturar como outros indivíduos percebem o cliente do 

sistema de saúde 20. Independente do sistema classificatório a ser utilizado, é 

possível ocorrerem erros de enquadramento do participante do estudo. Dessa 

forma, deve-se admitir que a validade e confiabilidade da identidade racial são 

limitadas, não sendo possível inferir que os indivíduos pertencem a essas 

categorias de maneira definitiva ou que cada uma dessas categorias agrega um 

grupo absolutamente homogêneo 70. Entretanto, a despeito das muitas críticas, as 

pesquisas existentes que utilizam a auto-atribuição ou heteroatribuição para 

identificar grupos raciais sugerem sua adequação à investigação empírica das 

desigualdades raciais na sociedade brasileira. Embora seja plausível supor que 

existam em algum grau imperfeições e erros na definição da pertença dos 

indivíduos aos grupos raciais, há um elevado grau de concordância entre eles que 

deve ser encarado como uma semelhança, entre entrevistadores e entrevistados, 

nas percepções sobre cor da pele. Aparentemente, a auto-atribuição parece 

produzir uma distribuição de cor mais acurada do que a heteroatribuição, embora 



 

                                                                                                                                                   Conclusões  88 

os resultados desta não desautorizem seu uso. Todavia, no que toca às 

desigualdades raciais, embora estas possam parecer um pouco mais ou um pouco 

menos acirradas, dependendo do método de identificação aplicado, o fato é que 

serão intensas de qualquer forma, e sempre no sentido de prejuízo dos pretos e 

dos pardos 71.  
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS E RECOMENDAÇÕES 

 

 

 

1. A tendência da evolução da prevalência da obesidade no Brasil 

dependerá da evolução da enfermidade nos estratos sociais menos favorecidos da 

população. Sendo um importante fator de risco para o desenvolvimento e 

agravamento de doenças não transmissíveis, a obesidade pode representar, 

futuramente, um importante fator para a geração de desigualdades sociais no 

Brasil. Por isso, os estratos socioeconômicos menos favorecidos merecem maior 

atenção das políticas públicas e programas destinados à prevenção e controle 

desta enfermidade 13. 

 

2. As estratégias de prevenção da obesidade devem se propor a reduzir os 

fatores de riscos e, neste contexto, a alimentação saudável e a prática de atividade 

física são importantes estratégias para melhorar a qualidade de vida e conter a 

crescente ameaça mundial das doenças crônicas não transmissíveis 72. Medidas 

referentes ao tratamento da obesidade, de baixo custo e alta efetividade, também 

devem ser implementadas.  

 

3. Sendo a obesidade mais prevalente em mulheres do que em homens e, 

considerando que a retenção de peso pós-parto é um dos fatores de risco para a 

obesidade materna, é fundamental que as ações para sua prevenção também 

sejam direcionadas para o período gestacional e pós-parto. 

 

4. A primeira recomendação prática envolve a implementação efetiva da 

atenção nutricional durante a assistência pré-natal. Essa atenção deve abranger a 

avaliação do estado nutricional pré-gestacional, controle do ganho de peso 

gestacional e orientação alimentar adequada às necessidades individuais da 

gestante. Os serviços de saúde devem criar estratégias que permitam incluir todas 

as gestantes atendidas no pré-natal em um programa de atendimento nutricional, 

seja individual ou coletivo. Se não for possível prestar assistência individualizada a 

todas as gestantes, critérios de risco devem ser definidos, priorizando-se gestantes 

que apresentam desvios de peso pré-gestacional, ganho de peso gestacional 
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excessivo, baixa renda, baixa escolaridade e mulheres de cor preta e parda. 

Através de orientação dietética adequada é possível prevenir o ganho de peso 

excessivo, inadequações nutricionais, a retenção de peso pós-parto e, 

conseqüentemente, a obesidade materna. Considerando as diferenças raciais 

encontradas, é fundamental que se busquem estratégias de abordagem ao 

indivíduo, levando-se em consideração diferenças econômicas e culturais, a fim de 

estimular controle e automonitoramento na prevenção e tratamento da 

obesidade. 

 

5. Os hábitos alimentares observados no período pós-parto apontam para a 

necessidade de implementação de assistência nutricional para mulheres nessa fase 

da vida. Os componentes dessa assistência devem incluir avaliação antropométrica 

e dietética, bem como um aconselhamento nutricional individualizado que 

promova uma perda de peso pós-parto gradual, especialmente para aquelas com 

maior risco de retenção de peso pós-parto. Esse aconselhamento também deve 

estimular a adoção de um hábito alimentar mais saudável, em especial, através da 

redução do consumo de ácidos graxos saturados, um importante fator de risco 

para doenças cardiovasculares e um estilo de vida ativo. Também se deve ter 

atenção ao consumo de bebidas alcoólicas observado no período pós-parto e 

investigar se a tendência de maior consumo dessas bebidas por mulheres pretas se 

mantém em outros estudos. 

 

6. Indicadores de saúde que consideram cor ou raça/etnia são necessários 

para possibilitar a avaliação da qualidade de vida dos grupos populacionais raciais 

ou étnicos. Apesar da possibilidade da utilização da heteroatribuição, é 

recomendável que os estudos subseqüentes utilizem o método da auto-atribuição 

de pertença de cor/raça. 

 

7. Pondera-se que o tratamento diferenciado entre os grupos étnico-raciais 

na área de assistência contribui para as desigualdades raciais em saúde. A presente 

investigação levanta a hipótese da discriminação étnico-racial determinando 

desigualdades em saúde, tema esse que merece ser explorado. Estudos sobre os 

danos da discriminação étnico-racial para a saúde ainda são limitados e é 

fundamental que seus efeitos sejam estudados nas investigações sobre os fatores 

que afetam o acesso e a qualidade dos serviços de saúde.  
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11. ANEXO A 
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12. ANEXO B 

 

PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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13. ANEXO C 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO DA PESQUISA “FATORES DETERMINANTES DA 
RETENÇÃO DE PESO E DA COMPOSIÇÃO CORPORAL EM UMA COORTE DE 

MULHERES ACOMPANHADAS DURANTE 9 MESES PÓS-PARTO”. 
  
 

PARA QUE SERVE ESTA PESQUISA? 

 

Para estudar a evolução do peso em mulheres que tiveram filhos recentemente e os motivos que 
levam ao aumento do peso após o parto. 
 

 

COMO IREI PARTICIPAR? 

 

1. Responderei a perguntas sobre os seguintes assuntos: situação social, econômica, idade, 
história obstétrica, jeito de viver, atividade física e como me alimento. 

2. Terei meu nível de gordura do corpo avaliado através de medidas 
 
Para responder as perguntas e fazer as medidas, comprometo-me a retornar a este serviço em 4 
consultas que serão agendadas pela equipe de pesquisadores durante o período máximo de 1 ano. 
Fui informada que estas medidas serão feitas em balança eletrônica, régua, fita métrica, 
instrumentos para verificar as dobras da pele (calibradores) e a balança de bioimpedância. Nenhum 
desses aparelhos apresenta algum risco para a minha saúde, nem a curto nem em longo prazo, não 
sendo, portanto perigosos. A medição da gordura do corpo pela balança de bioimpedância é feita 
com a colocação de eletrodos nos pulsos e calcanhar e pode ser comparado à realização de um 
eletrocardiograma. Este procedimento não produz dor e não utiliza agulhas. O tempo para 
responder as perguntas e fazer as medidas é de aproximadamente 40 minutos. 
 
 
QUAIS AS VANTAGENS? 

 

Saber sobre o nível de gordura no corpo e os motivos que levam ao aumento do peso é muito 
importante para ter uma vida mais saudável. O aumento do peso do corpo pode contribuir com 
algumas doenças como: câncer, doenças do coração, diabetes e hipertensão. Enquanto estiver 
participando do estudo, poderei ser atendida nos ambulatórios do Centro de Saúde, se houver 
necessidade. Meu filho poderá ser atendido na pediatria durante todo o primeiro ano de vida. Todas 
as medidas feitas para a pesquisa não terão nenhum custo para mim. 
 
 
SIGILO 
 
Sei que todas as informações que fornecer serão guardadas em segredo e utilizadas apenas para a 
pesquisa. Meu nome em momento algum vai aparecer. 
 
 
MEU CONSENTIMENTO 
 
Minha participação é de livre e espontânea vontade. Estou com liberdade para continuar ou recusar 
em qualquer época a participar da pesquisa. O meu atendimento e de meu filho no Centro de Saúde 
não será em momento algum afetado pela minha recusa. Eu concordo em participar deste estudo e 
estou totalmente esclarecida de todos os riscos e benefícios que poderão surgir a partir desta 
pesquisa, uma vez que tive em mãos este documento e a oportunidade de lê-lo. 
 
Data: ____/_____/_____ 
Nome completo: ________________________________________________________________ 
Assinatura: ____________________________________________________________________ 
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14. ANEXO D 

 

Coeficientes de regressão das variáveis de ajuste dos modelos de regressão 
longitudinal linear para retenção de peso, segundo cor da pele, em uma coorte de 
mulheres de 20 a 45 anos acompanhadas durante 9 meses após o parto. 
 

Modelos Coef. 

regressão 

EP p AIC 

Brancas (nº observações = 315 e nº grupos = 82)  

1. Energia -0,0003 0,0004 0,497 1926,54 

2. Carboidratos -0,0016 0,0027 0,497 1923,05 

3. Lipídios -0,0045 0,0146 0,759 1919,92 

4. Ácidos Graxos Saturados -0,0259 0,0336 0,443 1917,66 

Pardas (nº observações = 293 e nº grupos = 76) 

5. Energia 0,0009 0,0005 0,045 1945,26 

6. Carboidratos 0,0165 0,0025 0,032 1941,24 

7. Lipídios 0,0052 0,0190 0,257 1940,55 

8. Ácidos Graxos Saturados 0,0059 0,0423 0,282 1939,07 

Pretas (nº observações = 112 e nº grupos = 29) 

9. Energia  0,0009 0,0007 0,210 827,29 

10.Carboidratos  0,0047 0,0047 0,268 823,99 

11.Lipídios  0,0296 0,0296 0,149 819,97 

12.Ácidos Graxos Saturados  0,0617 0,0617 0,191 818,69 

 

               Value  Std.Error  DF  t-value  p-value  
Modelo 1        (Intercept) 11.95385  2.769194 291  4.316724  <.0001 

       DIAS  -0.00222  0.002090 291 -1.060534  0.2898 
       PARA   0.85326  0.374313  99  2.279548  0.0248 
      ESCOL  -0.06903  0.099348  99 -0.694866  0.4888 
         GC   0.83757  0.205555 291  4.074667  0.0001 
     IMCPRE  -0.31164  0.095489  99 -3.263568  0.0015 
     ALPRED  -0.00890  0.003806 291 -2.338518  0.0200 
   ENERGIA1  -0.00030  0.000443  99 -0.681031  0.4974 
 

Modelo 2        (Intercept) 11.92547  2.819224 291  4.230055  <.0001 
       DIAS  -0.00222  0.002091 291 -1.062751  0.2888 
       PARA   0.84293  0.373182  99  2.258756  0.0261 
      ESCOL  -0.06993  0.099530  99 -0.702576  0.4840 
         GC   0.83771  0.205646 291  4.073555  0.0001 
     IMCPRE  -0.31389  0.096134  99 -3.265073  0.0015 
     ALPRED  -0.00890  0.003809 291 -2.335108  0.0202 
      CARB1  -0.00163  0.002655  99 -0.613558  0.5409 
 

Modelo 3        (Intercept) 11.23814  2.532900 291  4.436866  <.0001 
       DIAS  -0.00225  0.002090 291 -1.076970  0.2824 
       PARA   0.83539  0.376227  99  2.220430  0.0287 
      ESCOL  -0.06602  0.099510  99 -0.663430  0.5086 
         GC   0.82883  0.205319 291  4.036780  0.0001 
     IMCPRE  -0.30323  0.095000  99 -3.191920  0.0019 
     ALPRED  -0.00880  0.003803 291 -2.313055  0.0214 
       LIP1  -0.00449  0.014605  99 -0.307329  0.7592 
 

Modelo 4       (Intercept)  11.66661  2.536988 291  4.598608  <.0001 
       DIAS  -0.00223  0.002089 291 -1.065974  0.2873 
       PARA   0.85700  0.373926  99  2.291894  0.0240 
      ESCOL  -0.06496  0.099223  99 -0.654697  0.5142 
         GC   0.83304  0.205324 291  4.057183  0.0001 
     IMCPRE  -0.30480  0.094765  99 -3.216406  0.0018 
     ALPRED  -0.00887  0.003800 291 -2.333894  0.0203 
      AGSA1  -0.02589  0.033609  99 -0.770256  0.4430 



 

                                                                                                                                                     Anexo D 119 

                              Value  Std.Error DF   t-value  p-value  
Modelo 5        (Intercept) 7.832164  2.651861 294  2.953460  0.0034 

       DIAS -0.002749  0.001877 294 -1.464943  0.1440 
       PARA  0.392449  0.235233 102  1.668339  0.0983 
      ESCOL -0.006097  0.122589 102 -0.049735  0.9604 
         GC  0.882604  0.168190 294  5.247653  <.0001 
     IMCPRE -0.294043  0.088185 102 -3.334386  0.0012 
     ALPRED -0.006901  0.003492 294 -1.976533  0.0490 
   ENERGIA1  0.000937  0.000465 102  2.014064  0.0466 
 

Modelo 6       (Intercept)  7.641307  2.663098 294  2.869329  0.0044 
       DIAS -0.002732  0.001877 294 -1.456017  0.1465 
       PARA  0.378953  0.235075 102  1.612053  0.1100 
      ESCOL  0.005287  0.120764 102  0.043783  0.9652 
         GC  0.883886  0.168039 294  5.259993  <.0001 
     IMCPRE -0.282658  0.088263 102 -3.202445  0.0018 
     ALPRED -0.006923  0.003493 294 -1.982284  0.0484 
      CARB1  0.005475  0.002514 102  2.178020  0.0317 
 

Modelo 7       (Intercept)  9.300606  2.503296 294  3.715345  0.0002 
       DIAS -0.002773  0.001877 294 -1.477722  0.1406 
       PARA  0.451117  0.235590 102  1.914842  0.0583 
      ESCOL  0.007200  0.126699 102  0.056832  0.9548 
         GC  0.884416  0.168503 294  5.248658  <.0001 
     IMCPRE -0.309646  0.090766 102 -3.411480  0.0009 
     ALPRED -0.006855  0.003492 294 -1.963241  0.0506 
       LIP1  0.021631  0.018988 102  1.139195  0.2573 
 

Modelo 8       (Intercept)  9.193855  2.544754 294  3.612866  0.0004 
       DIAS -0.002781  0.001877 294 -1.481510  0.1395 
       PARA  0.460749  0.235275 102  1.958343  0.0529 
      ESCOL  0.015763  0.125139 102  0.125966  0.9000 
         GC  0.884503  0.168491 294  5.249562  <.0001 
     IMCPRE -0.303936  0.090081 102 -3.374034  0.0010 
     ALPRED -0.006827  0.003493 294 -1.954601  0.0516 
      AGSA1  0.045785  0.042306 102  1.082233  0.2817 
 

Modelo 9      (Intercept)  0.9709666  4.876278 116  0.199120  0.8425 
      DIAS -0.0005063  0.003266 116 -0.155020  0.8771 
      PARA  0.3050021  0.292471  38  1.042845  0.3036 
     ESCOL -0.1297334  0.231010  38 -0.561591  0.5777 
        GC  0.7648569  0.329787 116  2.319245  0.0221 
    IMCPRE  0.0891552  0.160791  38  0.554478  0.5825 
    ALPRED -0.0144716  0.006571 116 -2.202245  0.0296 
  ENERGIA1  0.0008577  0.000672  38  1.276301  0.2096 
 

Modelo 10      (Intercept)  1.357932  4.915591 116  0.276250  0.7828 
       DIAS -0.000517  0.003264 116 -0.158535  0.8743 
       PARA  0.307316  0.294717  38  1.042750  0.3037 
      ESCOL -0.121466  0.237481  38 -0.511478  0.6120 
         GC  0.754695  0.330115 116  2.286158  0.0241 
     IMCPRE  0.082798  0.161570  38  0.512457  0.6113 
     ALPRED -0.014345  0.006574 116 -2.182004  0.0311 
      CARB1  0.004697  0.004174  38  1.125300  0.2675 
 

Modelo 11      (Intercept)  1.907773  4.338097 116  0.439772  0.6609 
       DIAS -0.000462  0.003263 116 -0.141687  0.8876 
       PARA  0.265018  0.288959  38  0.917148  0.3648 
      ESCOL -0.190973  0.219662  38 -0.869395  0.3901 
         GC  0.783512  0.329678 116  2.376596  0.0191 
     IMCPRE  0.092148  0.159689  38  0.577050  0.5673 
     ALPRED -0.014711  0.006567 116 -2.240083  0.0270 
       LIP1  0.029610  0.020118  38  1.471814  0.1493 
 

Modelo 12      (Intercept)  2.051183  4.385093 116  0.467763  0.6408 
       DIAS -0.000452  0.003264 116 -0.138434  0.8901 
       PARA  0.266053  0.290462  38  0.915963  0.3655 
      ESCOL -0.178320  0.222151  38 -0.802698  0.4271 
         GC  0.774700  0.329823 116  2.348835  0.0205 
     IMCPRE  0.093221  0.160455  38  0.580976  0.5647 
     ALPRED -0.014745  0.006571 116 -2.244105  0.0267 
      AGSA1  0.061711  0.046410  38  1.329689  0.1915 

  

 

 


