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RESUMO 

 

Introdução: A relação entre a idade da menarca materna e o peso ao nascer do recém-nascido 

(RN) é pouco discutida na literatura e não há consenso sobre essa relação. Objetivo: Analisar o 

efeito da idade da menarca, suas interações com o estado nutricional pré-gestacional e o ganho 

de peso gestacional (GPG) sobre o peso ao nascer de crianças expostas a diferentes ambientes 

intrauterinos. Metodologia: Estudo longitudinal prospectivo, parte do projeto Impacto das 

Variações do Ambiente Perinatal sobre a Saúde do Recém-Nascido nos Primeiros Seis Meses de 

Vida (IVAPSA). O estudo foi realizada em dois hospitais públicos do Sul do Brasil, no período 

de setembro de 2011 a agosto de 2015. A amostra constituiu-se de 329 duplas de puérperas e 

RNs. Formaram-se grupos distribuídos por condições intrauterinas: diabetes melito (DM); 

hipertensão arterial sistêmica (HAS); tabagismo (TAB); pequenos para a idade gestacional (PIG); 

controle (CTL). Aplicou-se questionário envolvendo os aspectos socioeconômicos e 

demográficos, comportamentais, nutricionais, antropométricos e de atividade física. Resultados: 

Investigou-se a relação entre as variáveis idade da menarca materna e índice de massa corporal 

(IMC) pré-gestacional; GPG e peso ao nascer do RN e os grupos intrauterinos. Houve relação 

negativa (p < 0,050) entre idade da menarca e IMC pré-gestacional nos grupos TAB, DM e CTL 

e IMC pré-gestacional e percentual de ganho de peso gestacional (PGPG) em todos os grupos de 

forma negativa. A relação entre PGPG e peso ao nascer do recém-nascido foi positiva no grupo 

TAB. Houve relação entre idade da menarca e IMC pré-gestacional, e a interação entre essas 

duas variáveis relacionou-se ao peso ao nascer do RN do sexo feminino, no grupo DM. 

Conclusões: A relação entre menarca precoce e sobrepeso/obesidade e DM pode explicar fatores 

que favorecem o aumento do peso do recém-nascido feminino. A idade da menarca é 

negativamente correlacionada com o IMC pré-gestacional. O IMC pré-gestacional está 

negativamente relacionado ao PGPG. 

 

Palavras-chave: Menarca; Peso pré-gestacional; Ganho de peso gestacional; Peso ao nascer. 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The relationship between the age of the maternal menarche and the birth weight 

of the newborn is little discussed in the literature and there is no consensus about this relation. 

Objective: to analyze the effect of age of menarche, its interactions with pre-pregnancy Body 

mass index, gestational weight gain on birth weight of the newborn exposed to different 

intrauterine environments. Methodology: It is a longitudinal prospective study, related to former 

project named “Impact of perinatal different intrauterine environments on child growth and 

development in the first six months of life”. The study was conducted in two public hospitals in 

the South of Brazil, September 2011 to August 2015. The sample consisted in 329 pairs of 

mothers and newborn. The groups were divided considering the maternal intrauterine conditions: 

Diabetes mellitus (DM); Hypertension (HAS); Smoking (TAB); Small for Gestational Age 

(PIG); Control (CTL). A questionnaire was applied in order to obtain socioeconomic, 

demographic, behavioral, nutritional, anthropometric and physical activity variables. Results: 

there was a negative relationship (p < 0.050) between the age of menarche and pre-pregnancy 

BMI in the TAB, DM and CTL groups and pre-pregnancy BMI and GPG in all groups. The 

relationship between GWG and birth weight of the newborn was positive in the TAB group. 

There was a relationship between the age of menarche and pre-pregnancy BMI, and the 

interaction between these two variables was related to the birth weight of the female newborn in 

the DM group. Conclusions: The relationship between early menarche and overweight/obesity 

and DM may explain factors that favor the increase of the weight of the female newborn. The 

age of menarche is negatively correlated with pre-pregnancy BMI. Pre-pregnancy BMI is 

negatively related to GWG. 

 

Keywords: Menarche; Pre-pregnancy Body mass index; Gestational weight gain; Weight at 

birth. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Define-se menarca como o primeiro fluxo de sangue genital, representando um marco no 

processo de maturação feminino (TANNER, 1981). A definição de menarca precoce ainda não é 

consenso na literatura, no entanto, do ponto de vista epidemiológico, alguns autores utilizam 

como referência idade igual ou inferior a 11 anos, o que corresponderia ao primeiro quartil dessa 

distribuição (KIRCHENGAST et al., 1998; ADAIR; GORDON-LARSEN, 2001; FRONTINI et 

al., 2003; PIERCE; LEON, 2005; REMSBERG et al., 2005; LABAYEN et al., 2009; HE et al., 

2010; AKTER et al., 2012; DREYFUS et al., 2012; AL-AWADLHI et al., 2013; ELKS et al., 

2013). Evidências sugerem uma tendência secular de redução na idade da menarca (HWANG et 

al., 2003; MALINA et al., 2004; HARRIS et al., 2008; BELACHEW et al., 2011) e de diferenças 

entre raças na idade da menarca, considerando que meninas negras atingem menarca mais cedo 

do que meninas brancas não hispânicas (FREEDMAN et al., 2002; ANDERSON et al., 2003) e 

que a idade média da menarca é menor nas meninas com sobrepeso e obesidade do que nas não 

obesas (OLIVEIRA; VEIGA, 2005; SALSBERRY et al., 2009; AL-AWADHI et al., 2013). A 

ocorrência de menarca precoce pode estar associada a alterações endocrinometabólicas (MONTE 

et al., 2001). O tecido adiposo com função endócrina aumentaria a produção de precursores de 

estrógeno e esse excesso de hormônio ativaria o sistema hipotálamo-hipófise-gônodas, 

modulando a produção e secreção de hormônios envolvidos na maturação (AIRES, 2008).  

A revisão realizada por Prentice e Viner (2013) revelou uma associação negativa entre 

menarca precoce (≤ 11 anos de idade) e índice de massa corporal (IMC) no adulto. A menarca 

precoce foi relacionada a aumento da adiposidade corporal em idade adulta, podendo, assim, 

elevar o risco de doenças crônicas, como Diabetes Melito (DM) tipo 2, doenças cardiovasculares 

e câncer (VAN LENTHE et al., 1996; FREEDMAN et al., 2003; REMSBERG et al., 2005; HE 

et al., 2010). A idade da menarca relacionou-se a de ganho de peso gestacional (GPG). Rodrigues 
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et al. (2010) afirmaram que a idade da menarca antes dos 12 anos apresentou associação com 

GPG excessivo(OR 4,97; IC95% 1,51-16,30) . Na relação entre idade da menarca materna e peso 

ao nascer, identificaram-se dois estudos: um realizado na China (XU et al., 1995) e outro na 

Inglaterra (HENNESSY; ALBERMAN, 1998). Em ambos, a menarca precoce relacionou-se com 

recém-nascidos (RN) mais pesados. Já um trabalho desenvolvido na Aústria (KIRCHENGAST; 

HARTMANN, 2000) e outro nos Estados Unidos (BASSO et al., 2010) encontraram associação 

negativa entre menarca precoce e RN. Quanto à relação do IMC pré-gestacional e peso ao nascer, 

pesquisas apontaram uma relação positiva (BHATTACHARYA et al., 2007; FONSECA et al., 

2014). 

As relações entre condições maternas, peso ao nascer, resultados obstétricos e 

consequências que podem ocorrer ao longo da vida para a mãe e para a criança estão bem 

documentadas. Todavia a literatura é escassa em evidências relativas ao efeito da menarca sobre 

o IMC pré-gestacional e GPG e sua relação com peso ao nascer do filho em mulheres expostas a 

diferentes ambientes intrauterinos. Assim, o presente estudo tem como objetivo analisar o efeito 

da idade da menarca, suas interações com IMC pré-gestacional e GPG sobre peso ao nascer de 

crianças expostas a diferentes ambientes intrauterinos. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1  IDADE DA MENARCA E SUAS RELAÇÕES COM ESTADO NUTRICIONAL PRÉ-

GESTACIONAL, GANHO DE PESO GESTACIONAL E PESO AO NASCER 

  

No presente estudo, foi desenhado um modelo teórico que apresenta as interações entre 

as condições maternas e a possível interferência sobre peso ao nascer dos filhos, apresentado na 

Figura 1. Os trabalhos avaliados apontaram que a idade da menarca relaciona-se negativamente 

com IMC pré-gestacional (ADAIR; GORDON-LARSEN, 2001; PRENTICE; VINER, 2013) e 

GPG (RODRIGUES et al., 2010). Por outro lado, idade da menarca relacionou-se positivamente 

com peso ao nascer (BASSO et al. 2010; KIRCHENGAST; HARTMANN, 2000) ou 

negativamente conforme outros autores (HENNESSY; ALBERMAN, 1998). Já IMC pré-

gestacional apresentou uma relação positiva com GPG (ZANOTTI et al., 2015; BORENSTEIN 

et al., 2017) e com peso ao nascer (STOTLAND, 2004; FONSECA, 2014; BHATTACHARYA, 

2007), enquanto GPG relacionou-se positivamente com peso ao nascer (KAC; VELÁSQUEZ-

MELÉNDEZ, 2005; MIN et al., 2014).  

Figura 1 - Fatores relacionados à idade da menarca e a relação de idade da menarca e 

IMC pré-gestacional, ganho de peso gestacional e peso ao nascer. 

 

 

Legenda: − : Correlação negativa; + : Correlação positiva. 
Fonte: Arquivo pessoal 
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2.1.1 Estado nutricional pré-puberal e menarca 

 

A puberdade corresponde a uma sequência temporal composta por uma série de eventos 

fisiológicos maturacionais (KAKARLA; BRADSHAW, 2003; SILVA; ADAN, 2003; 

ZEFERINO et al., 2003; CHAUHAN; GRISSOM, 2013). É um evento que resulta na capacidade 

reprodutiva, podendo variar quanto à idade de início e término e à velocidade em que se expressa, 

assim como suas inter-relações com gênero, etnia e meio ambiente. O processo abrange o 

desenvolvimento das gônodas, dos órgãos sexuais e das características sexuais secundárias, 

correspondendo, nas mulheres, ao desenvolvimento das mamas (telarca) e dos pelos pubianos 

(pubarca) e à menstruação (menarca) e indicando a iniciação da capacidade reprodutiva 

(TANNER, 1986). Assim, para Barbosa et al. (2006), a maturação corresponde a uma maturação 

hormonal e ao crescimento somático e de suas funções, o que torna o organismo apto a se 

reproduzir.  

Tanner (1981) descreveu a menarca como o primeiro fluxo de sangue genital, 

representando um marco no processo de maturação feminino. Nas últimas décadas, a idade da 

menarca apresenta uma tendência secular decrescente tanto nos países desenvolvidos quanto nos 

em desenvolvimento (ANDERSON et al., 2003; KAC, 2005).  

Dentre os fatores relacionados, incluem-se melhora no desenvolvimento social e 

econômico, maior prevalência de obesidade, fatores genéticos e variáveis como etnia e nível 

socioeconômico (LAITINEN et al., 2001; SUN et al., 2002; WANG, 2002; PARENT et al., 

2003; HERNANDEZ; LI, 2007).  

 Estudos longitudinais observaram que maiores valores de IMC e excesso de gordura 

corporal, em idades anteriores à puberdade, podem aumentar a chance de eventos maturacionais 

precoces (ONG et al., 2006; LEE et al., 2006). Há autores que sugerem que a antecipação da 

idade da menarca pode ocorrer devido ao aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade 
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(WANG, 2002; OLIVEIRA; VEIGA, 2005; ONG et al., 2006; KAPLOWITZ, 1999). A maioria 

da pesquisas indica a existência de uma estreita relação entre aumento da massa corporal e 

adiposidade corporal com o início da puberdade e da maturação sexual (KAPLOWITZ; 

OBERFIELD, 1999; ADAIR; GORDON-LARSEN, 2001; KEIZER; MUL, 2001; WANG, 

2002; ANDERSON et al.,  2003; HIMES, 2006; WAGNER et al., 2012). Investigação 

relacionando idade da menarca com IMC revelou que adolescentes com maior IMC menstruaram 

mais cedo e adolescentes com menor IMC apresentaram menarca tardia, assim compreende-se 

uma interrelação entre índices elevados de IMC com antecipação da menarca (HERNANDEZ; 

LI, 2007).  

Heger et al. (2005) sustentaram a hipótese segundo a qual o crescimento rápido durante 

a infância estaria associado com puberdade precoce. A antecipação da idade da menarca também 

foi observada em prematuros e/ou recém-nascidos pequenos para a idade gestacional (LAZAR 

et al., 2003; IBÁÑEZ et al., 2011). Baixo peso ao nascer com a recuperação do crescimento 

rápido e fatores alimentares durante a infância podem também interferir de modo efetivo na 

quantidade de adiposidade corporal e, portanto, na idade da menarca (AHMED et al., 2009; 

DIVALL; RADOVICK, 2009). Baixo peso ao nascer, por exemplo, tem sido associado a 

precocidade da menarca e a aumento da adiposidade nas meninas, sendo o efeito consistente em 

diferentes etnias (IBÁÑEZ et al., 2011). 

Trabalhos, contudo, demonstraram que essa hipótese pode não ser totalmente plausível, 

pois a maturação sexual também está sob controle genético, justificando-se pela identificação de 

genes determinados (RORA, LIN28B, ZNF483, entre outros) (ELKS et al., 2010; DEMERATH 

et al., 2013). No entanto, ainda não são conhecidos os mecanismos de ação desses genes na 

antecipação da menarca. 
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É importante considerar que algumas investigações não demonstraram IMC ou 

adiposidade corporal como preditores da maturação sexual, portanto as mudanças seculares no 

IMC (aumento) e precocidade de eventos maturacionais (idade média da menarca) podem ser 

fenômenos independentes (DEMERATH et al., 2004; PIERCE; LEON, 2005; BUYKEN et al., 

2009; SOLORZANO; MCCARTNEY, 2010). No estudo de Demerath et al. (2004), as meninas 

apresentaram diferença em relação à massa corporal apenas após a menarca, não correspondendo 

a um determinante de início de puberdade precoce, e, sim, a uma consequência. 

 

2.1.2 Menarca e estado nutricional da mulher em idade reprodutiva 

 

Estudos demonstraram que a menarca precoce relacionou-se a um risco de maior 

adiposidade corporal em idade adulta, aumentando o risco de doenças crônicas, como DM tipo 

2, doenças cardiovasculares e câncer (VAN LENTHE et al., 1996; FREEDMAN et al., 2003; 

REMSBERG et al., 2005; HE et al., 2010; MUELLER et al., 2014). Sua antecipação poderia 

estar relacionada com o desenvolvimento de problemas psicossociais, como o início precoce de 

ingestão de bebida alcoólica e o da atividade sexual, aumentando a probabilidade de doenças 

sexualmente transmissíveis e de gravidez na adolescência (LEE, 2006). Considera-se, portanto, 

a menarca um importante indicador da maturação sexual e preditor de estado de saúde durante a 

adolescência (DE STALOVA et al., 2004). A menarca foi relacionada, também na idade adulta, 

a taxas mais altas de depressão, câncer de mama, doenças cardiovasculares, intolerância a glicose 

e obesidade (HARLOW et al., 2004). 

Mulheres com idade da menarca precoce desenvolveram maior risco de obesidade na 

idade adulta (ADAIR; GORDON-LARSEN, 2001; PRENTICE; VINER, 2013). Uma amostra 

do sexo feminino, acompanhada por 10 anos (10 a 18 anos de idade), independentemente da raça, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Harlow%20BL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15023491
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observou que a maturação sexual precoce relacionou-se com maior IMC aos 18 anos de idade 

(BIRO et al., 2010).  

A relação entre puberdade e obesidade, embora evidente, é considerada complexa quanto 

a seu entendimento e continua a ser um assunto debatido e investigado (ADAIR, 2001), pois 

estão interligadas e mediadas por uma imbricada relação de fatores biológicos e ambientais 

(DEMERATH et al., 2004; PIERCE; LEON, 2005; BRATBERG et al., 2007). 

 Uma série de determinantes relacionados a sobrepeso e obesidade no período pré-

gestacional já foi estabelecida, como idade materna superior a 35 anos, hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), DM, consumo de álcool, baixo nível de escolaridade, cor da pele negra, 

ingestão energética excessiva e sedentarismo (MARANO et al., 2012). 

 Sabe-se que o aumento de sobrepeso e obesidade entre mulheres em idade reprodutiva  se 

tornou a complicação mais comum durante a gestação, tanto em países desenvolvidos, quanto 

em países em desenvolvimento. As crescentes taxas de prevalência de sobrepeso e obesidade 

registradas nos países desenvolvidos e em desenvolvimento tornaram-se um grave problema de 

saúde pública (PUOANE et al., 2002), sendo reconhecida pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como uma epidemia global (World Health Organization − WHO, 2000). 

Aproximadamente 36% das mulheres adultas nos Estados Unidos foram classificadas como 

obesas (FLEGAL et al., 2012); no Brasil, aproximadamente 25% (IBGE, 2015). 

Dessa forma, investigar essa condição torna-se importante, pois a avaliação do estado 

nutricional pré-gestacional é um indicador para a saúde materno-infantil, tanto no pré como no 

pós-natal, e para o crescimento e desenvolvimento da criança (XINXO et al., 2013). 

O peso pré-gestacional é considerado um dos principais determinantes do ganho ponderal 

durante a gestação (BLOMBERG, 2011). Obesidade pré-gestacional foi associada a maior 

chance de excesso de GPG (ZANOTTI et al., 2015; BORENSTEIN et al., 2017) e a maior 

retenção de peso após o parto (VISWANATHAN et al., 2008, FORTE et al., 2015). No estudo 
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de Bhattacharya (2007), mulheres com obesidade mórbida apresentaram maior risco de terem 

RNs com peso ao nascer > 4.000 g. Stotland et al. (2004) destacaram que os RNs grandes para 

idade gestacional (GIG) de mães obesas ou diabéticas, a longo prazo, teriam uma maior 

predisposição para desenvolver obesidade infantil e síndrome metabólica na vida adulta. Além 

disso, há, ainda, evidências de que o excesso de peso poderia afetar negativamente o início e a 

duração do aleitamento materno (WOJCICKI, 2011). 

 

2.1.3 Idade da menarca e ganho de peso gestacional 

 

Ficou demonstrado que idade da menarca precoceestá relacionada a excesso de ganho de 

peso na gestação. Rodrigues (2010) afirmou que menarca antes dos 12 anos relaciona-se a 

aumento da chance de quase cinco vezes de GPG excessivo. Um estudo registrou que mulheres 

com menarca antes dos 12 anos de idade têm aumentada a chance de desenvolver sobrepeso no 

pós-parto (GUNDERSON et al., 2000). 

Duas coortes americanas demonstraram que o GPG interfere na idade da menarca da 

prole. Deardorff et al. (2013) mostraram que os excessos de peso antes e durante a gestação 

associaram-se a menarca precoce da filha o que não foi mediado pelo peso ao nascer e IMC pré-

puberal. Outro estudo de coorte (BOYNTON-JARRETT et al., 2011) indicou que ganhar mais 

de 18 kg durante a gestação aumentava a chance de desenvolver menarca precoce na 

prole(OR:1,27; IC95%:1,06;1,54). 

 

2.1.4 Índice de massa corporal pré-gestacional e ganho de peso gestacional 

 

Peso pré-gestacional é considerado um dos principais determinantes do ganho de peso 

durante a gestação (BLOMBERG, 2011). Em alguns trabalhos, obesidade pré-gestacional 

associou-se a maior chance para um ganho de peso excessivo durante a gestação (NUCCI et al., 
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2001; KONNO et al., 2007; ZANOTTI et al., 2015; BORENSTEIN et al., 2017; 

GARDMENDIA et al., 2017). No entanto, essa relação mostrou-se negativa em um estudo 

prospectivo com gestantes atendidas em serviços públicos de saúde da cidade do Rio de Janeiro, 

Brasil (RODRIGUES et al., 2010). Complicações gestacionais com desfechos desfavoráveis para 

mães e filhos também foram associadas tanto ao GPG insuficiente quanto ao peso excessivo 

(FREDERICK et al., 2008; CRANE et al., 2009). 

 

2.1.5 Índice de massa corporal pré-gestacional e peso do recém-nascido 

  

Estudos indicaram associação positiva entre IMC pré-gestacional e peso ao nascer 

(BHATTACHARYA et al., 2007; NAJAFIAN; CHERAGHI, 2012). Essa relação explica-se 

pelo fato de o excesso de peso materno estar relacionado com altos níveis de glicose que induzem 

a produção de insulina, aumentando a lipogênese fetal e excessiva deposição de gordura, 

desenvolvendo bebês com maior peso ao nascer (SHOBHA, 2008). No trabalho de Fonseca 

(2014), as mulheres com baixo peso pré-gestacional apresentaram maior frequência de RNs com 

peso inadequado (baixo peso). Na pesquisa de Starling et al. (2015), composta por mulheres 

recrutadas nos Estados Unidos, foi observada associação positiva entre IMC pré-gestacional e 

adiposidade neonatal. 

 

2.1.6 Ganho de peso gestacional e peso ao nascer do recém-nascido 

  

Min (2014), ao avaliar mulheres na China, identificou associação entre ganho de peso 

excessivo e maiores pesos ao nascer e IMC nos seus filhos entre 4 e 5 anos de idade. Grávidas, 

cujo ganho de peso ultrapassa as recomendações associaram-se a maior risco de macrossomia 
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fetal (KONNO et al., 2007). Kac e Velásquez-Meléndez (2005) reportaram que mulheres com 

GPG excessivo apresentaram 5,83 vezes mais chances de ter uma criança com macrossomia.  

Uma revisão sistemática de 35 estudos ressaltou que baixo GPG é um fator de risco para 

RN pequeno para idade gestacional (PIG) e GPG excessivo está associado a RN GIG (SIEGA-

RIZ et al., 2010). 

Siegel et al. (2017) apontaram que mulheres com HAS crônica e aumento do peso 

gestacional  maior do que os recomendados se associou a um risco aumentado de criança GIG. 

 

2.1.7  Idade da menarca, IMC pré-gestacional, ganho de peso gestacional e peso do recém-

nascido 

  

No que diz respeito à associação entre idade da menarca e peso ao nascer, a maior 

probabilidade de lactentes mais pesados relacionou-se com mulheres com idade da menarca 

precoce (XU et al., 1995; HENNESSY; ALBERMAN, 1998). No entanto, em uma pesquisa 

desenvolvida na Áustria, por Kirchengast e Hartmann (2000), e em outra nos Estados Unidos, 

por Basso et al. (2010), foi encontrada uma associação oposta, na qual a menarca precoce 

associou-se a lactentes com menores pesos e comprimentos. Somando-se a elas, no estudo de 

Ong et al. (2007), essa relação não foi significativa. 

Min et al. (2014) mostraram que mulheres com menarca precoce e GPG excessivo foram 

relacionadas a rápido aumento de peso de seus filhos nos primeiros 2 anos de vida e ao excesso 

de peso na infância aos 4-5 anos. 

Em uma coorte realizada nos Estados Unidos com crianças nascidas entre 1959 e 1966, 

observou-se que aquelas cujas mães tiveram menarca aos 11 anos ou menos apresentaram uma 

trajetória de crescimento mais rápida (BASSO et al., 2010). Ong et al. (2007) afirmaram que a 

idade da menarca materna foi inversamente proporcional ao ganho de peso do filho até os 2 anos 
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de idade. No entanto, pouco se sabe sobre os mecanismos dessas relações intergeracionais. O 

crescimento rápido na infância pode ter um efeito de programação na composição corporal 

posterior (DRUET; ONG, 2008). Além disso, determinados ambientes intrauterinos já foram 

relacionados com desfechos desfavoráveis de saúde, tais como os observados em HAS, TAB 

durante a gestação, DM materno e restrição de crescimento intrauterino (RCIU) (BRUIN et al., 

2010; MARSHALL et al., 2014; SALAM et al., 2014; BLACK et al., 2016). 

   

2.2 TABAGISMO GESTACIONAL 

  

TAB materno pode estar associado a baixo GPG (OLSON; STRAWDERMAN, 2003; 

FURUNO et al., 2004; WELLS et al., 2006), embora o mecanismo que afete o GPG não esteja 

claro. Sugere-se que a exposição ao tabaco suprimiria o apetite (FILOZOF et al., 2004) 

e aumentaria o gasto energético e a taxa metabólica, levando à insuficiência uteroplacentária e à 

indução de vasoconstrição na vascularização placentária (MACHAALANI et al., 2014). Esses 

fatores seriam os principais responsáveis pelo retardo do crescimento fetal (CNATTINGIUS, 

2004), devido à redução da oferta de oxigênio e nutrientes (THORGEIRSSON et al., 2013).  

Uma metanálise com 23 estudos apontou que filhos de mães tabagistas apresentaram risco 

duas vezes maior de ter baixo peso ao nascer (AAGAARD-TILLERY et al., 2008). 

TAB materno está associado a aumento do risco de doenças respiratórias (GU et al., 

2012), aborto espontâneo (PINELES et al., 2014; ZHOU et al., 2014), morbidades na infância 

(WRIGHT, 2011), atraso no desenvolvimento neurológico, piora na função cognitiva na infância 

(CHEN et al., 2013), desenvolvimento da obesidade infantil (POWER; JEFFERIS, 2002; VON 

KRIES et al., 2002) ou alterações no hábito alimentar dos RNs. Neste último, os indivíduos 

expostos ao TAB durante a gestação consomem mais carboidrato do que proteína (AYRES, 

2011). 
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Gama et al. (2001) encontraram menores médias de peso ao nascer de RNs de mães 

tabagistas. Resultados semelhantes foram observados por Suzuki et al. (2014) que consideraram 

o TAB materno um preditor significativo para baixo peso ao nascer, aumentando, assim, o risco 

em 3,2 vezes em ambos os sexos. Já no estudo de Surita et al. (2011), com grande percentual de 

gestantes tabagistas, não houve associação significativa desse hábito materno com baixo peso ao 

nascer.  

A exposição à nicotina durante a gestação configura um problema de saúde pública 

mundial, que impacta a saúde fetal e da criança (WONG et al., 2015). É necessário que políticas 

em saúde da mulher reforcem a importância dessas variáveis de forma preventiva em consultas 

pré-natais para promoção de consultas com qualidade. 

 

 

 

 

 

 



 

 

27 

3 JUSTIFICATIVA 

 

Não há dados na literatura envolvendo a interação da idade da menarca, estado nutricional 

pré-gestacional e ganho de peso gestacional com peso ao nascer de crianças expostas a diferentes 

ambientes intrauterinos. A possível identificação dessas associações sugeriria a adoção de novos 

mecanismos de regulação de peso ao nascer para ambientes remotos e transgeracionais. 
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4 OBJETIVO 

 

Analisar o efeito da idade da menarca, suas interações com o estado nutricional pré-

gestacional, GPG e peso ao nascer dos filhos expostos a diferentes ambientes intrauterinos. 
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

5.1 DELINEAMENTO 

 

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo controlado, intitulado: Impacto das 

Variações do Ambiente Perinatal sobre a Saúde do Recém-Nascido nos Primeiros Seis Meses de 

Vida  − IVAPSA, cujo protocolo inicial do estudo foi publicado (BERNARDI et al., 2012). Para 

esta pesquisa, o período de coleta de dados ocorreu de setembro de 2011 a agosto de 2015. Os 

dados foram coletados no Unidade de Internação Obstétrica do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (HCPA) e do Grupo Hospitalar Conceição (GHC). 

 

5.2 AMOSTRA  

 

Foram avaliados puérperas e RNs com exposição ou não a diferentes ambientes 

intrauterinos, constituídos por:  

• Diabetes melito (MAEDA et al., 2014) − mulheres com diagnóstico de DM gestacional 

ou do tipo 2; 

• Hipertensão arterial sistêmica (BRASIL, 2001) − mulheres com diagnóstico de 

distúrbios hipertensivos (pré-eclâmpsia ou eclâmpsia, pré-eclâmpsia superposta a HAS crônica, 

HAS crônica ou hipertensão gestacional); 

• Tabagismo − mulheres que responderam afirmativamente quanto ao fumo durante a 

gestação, independentemente da quantidade de cigarros; 

• Pequeno para idade gestacional / restrição de crescimento intrauterino − mulheres que 

tiveram parto a termo e filhos com peso abaixo do percentil 5 da Curva de Alexander, sem causa 

específica (ALEXANDER et al., 1996); 



 

 

30 

• Controle − grupo que não apresentou as condições dos demais grupos. 

O tamanho da amostra, considerando a possibilidade de detecção de 0,5 desvio-padrão de 

diferença entre as médias de Z-escore de peso corporal aos 12 meses de idade, grau de 

significância de 5% e poder de teste de 80%, foi de 72 pares mãe-filho por grupo, perfazendo um 

total de 432 duplas (BERNARDI et al., 2012). 

 

5.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  

  

Mulheres residentes no Município de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, que tiveram o 

parto realizado entre 24 e 48 horas em relação ao momento de abordagem nos hospitais. 

 

5.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Mulheres com teste positivo para HIV, gestação pré-termo (< 37 semanas) ou gemelar e 

RNs com doenças congênitas ou que necessitassem de internação hospitalar. 

 

5.5 PROCESSO DE COLETA DE DADOS 

 

O projeto IVAPSA realizou  entrevista inicial no período de  24 a 48 horas pós-parto na 

Unidade de Internação Obstétrica em dois hospitais públicos no sul do Brasil e cinco 

acompanhamentos pós-neonatais, aos sete e quinze dias e em um, três e seis meses de vida da 

criança, sendo 3 visitas domiciliares (7 e 15 dias e 3 meses) e 2 encontros agendados no Centro 

de Pesquisa Clínica de um dos hospitais (1 e 6 meses). Para esta pesquisa, utilizaram-se apenas 

os dados da entrevista inicial e dos 7 dias. 
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Assim, diariamente, os pesquisadores do projeto foram ao alojamento conjunto do HCPA 

e do GHC verificar os nascimentos ocorridos e as características das puérperas, por meio de 

análise de arquivos médicos, para, posteriormente, classificá-las e alocá-las nos grupos 

previamente definidos. Antes do início da coleta, os supervisores clínicos e entrevistadores 

(estudantes de Biomedicina, Enfermagem, Fisioterapia, Medicina e Nutrição) foram  treinados e 

certificados pela coordenação do estudo para uniformizar a coleta de dados. 

Na primeira entrevista, foram explicados os objetivos do projeto, entregue o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE − Apêndice I) e, após concordância das puérperas, foi 

então aplicado o questionário de coleta dos dados retrospectivos. Também foram coletados dos 

prontuários dados antropométricos dos RNs, tais como peso, comprimento e sexo, e das mães, 

tais como peso pré-gestacional e peso antes do parto (Questionário Geral – Apêndice II). 

Consideraram-se perdas de seguimento as coletas não realizadas em algum período do 

estudo ou a falta de dados primordiais para o trabalho. Dentre os motivos destacaram-se a perda 

de contato com as mães, as mudanças de endereço familiar e o retorno da mãe ao trabalho. A 

perda de seguimento não significava a exclusão definitiva da dupla mãe-filho do estudo, pois a 

busca pela entrevista era retomada nas visitas posteriores. As recusas foram representadas pelas 

mães que, após o contato pessoal ou por telefone, afirmaram não ter mais interesse em participar 

da pesquisa. Somente a partir da manifestação do seu desejo explícito de não participar do estudo, 

a dupla era excluída das entrevistas futuras. 

 

5.6 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

Foram coletadas, por meio de prontuários hospitalares e/ou das carteiras da gestante e 

entrevistas entre as 24 e 48 horas após o parto utilizando um instrumento semiestruturado, com 

informações sobre as seguintes condições: 
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• socioeconômicas e demográficas − idade da menarca (em anos, relatada); sexo da 

criança (feminino ou masculino); cor materna declarada (branca ou não branca); idade e 

escolaridade materna (em anos); renda familiar (salário-mínimo);  

• nutricionais − estimativa do consumo alimentar em relação às calorias totais, 

utilizando o instrumento semiestruturado Questionário de Frequência Alimentar (QFA), 

adaptado e previamente validado para gestantes (GIACOMELO et al., 2008); orientações sobre 

como se alimentar adequadamente (sim ou não); consumo de suplemento durante a gestação (sim 

ou não);  

O Questionário de Frequência Alimentar apresenta oito alternativas de frequência de 

consumo que variam de “mais de três vezes ao dia” até “nunca ou quase nunca”. Os alimentos 

do QFA original continha 88 itens alimentares, mas houve o acréscimo de 9 alimentos para 

discriminar os itens fontes de AG (2 itens foram subdivididos: “peixe” em “peixe branco” e 

“peixe oleoso”; “peixe enlatado” em “atum” e “sardinha”; inclusão de 6 itens alimentares: “óleo 

utilizado para temperar saladas”; “óleo para cozinhar preparações”; “banha de porco”; “linhaça”; 

“oleaginosas” e “cápsula de óleo”), além do questionamento da utilização de “adoçantes”. Os 

alimentos questionados avaliaram a quantidade consumida na gestação, já que a entrevistada 

referia seu hábito de consumo. A cada 4 ou 5 alimentos questionados o entrevistador foi orientado 

a relembrar a puérpera que o questionário se referia a alimentação durante toda a gestação. A 

quantidade consumida dos alimentos “óleo para temperar saladas”, “óleo para cozinhar 

preparações” e “banha de porco” foram ajustados de acordo com o número de indivíduos na casa. 

• obstétricas − planejamento da gestação (sim ou não), número de consultas pré-natais; 

paridade (número de gestações); idade gestacional (em semanas); número de gestações, número 

de abortos;  

• antropométricas − a avaliação antropométrica materna considerou peso (em kg) e 

altura (em cm). Os valores pré-gestacional e antes do parto foram relatados pela paciente e 
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coletados em prontuário. IMC pré-gestacional classificado em baixo peso (IMC < 18,5 kg/m2); 

eutrofia (IMC 18,5-24,99 kg/m2); sobrepeso (IMC 25,0-29,99 kg/m2); obesidade (IMC                > 

30,0 kg/m2); o PGPG foi calculado como a diferença entre o IMC pré-gestacional e o peso antes 

do parto sobre o peso pré-gestacional multiplicado por cem. 

• comportamental − estimativa do tempo semanal gasto em atividades físicas, de acordo 

com o International Physical Activity Questionnaire (BENEDETTI et al., 2007), classificando a 

puérpera em sedentária, irregularmente ativa, ativa e muito ativa.  

O Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) avalia a atividade física materna 

habitual durante o período gestacional. Utilizou-se o IPAQ em sua versão curta (BENEDETTI 

et al., 2007). As perguntas eram relacionadas ao tempo que a gestante gastava fazendo atividade 

física em 1 semana normal (habitual), conforme Anexo 1. As atividades realizadas eram 

avaliadas como “vigorosas”, “moderadas” ou “caminhada”, além de levar em consideração sua 

frequência e duração. Por fim, o nível de atividade física da gestante foi classificado como “ativa” 

e “não ativa”. 

 

5.7 EQUIPE DE TRABALHO 

  

Para a realização deste estudo, foi possível contar com o auxílio da equipe de trabalho do 

Projeto IVAPSA, composta por professores orientadores, alunos de pós-graduação nas 

modalidades de mestrado acadêmico, doutorado e pós-doutorado e alunos de graduação como 

bolsistas de iniciação científica e voluntários. Todos os coletadores, após treinamento, 

participaram da elaboração e coleta de dados em campo, do processamento e da validação do 

banco de dados. Atualmente, o grupo é formado por três professores de Faculdade de Medicina 

da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), alunos de pós-graduação do Programa 
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de Pós-Graduação Saúde da Criança e do Adolescente da UFRGS e alunos de graduação dos 

cursos de Nutrição e Enfermagem da UFRGS. 

 

5.8 PROCESSAMENTO DOS DADOS 

 

Os pares mãe-RN receberam um número de identificação específico, correspondendo aos 

questionários realizados, mantendo-se, dessa forma, o anonimato dos participantes. O banco de 

dados foi armazenado, e a revisão dos questionários do projeto foi realizada no Programa SPSS 

versão 18.0 [SPSS Inc. Released 2009. PASW Statistics for Windows, Version 18.0. Chicago: 

SPSS In.], com dupla digitação e posterior revisão. 

 

5.9 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

  

As variáveis contínuas foram expressas como média e desvio padrão ou faixa mediana e 

interquartil, definidas pelo teste de Shapiro-Wilk. As variáveis categóricas foram descritas por 

frequências absolutas e relativas. O teste de Kruskal-Wallis foi aplicado para comparar variáveis 

contínuas de medianas entre os grupos.  

Foram realizadas correlações de Pearson entre idade da menarca, IMC pré-gestacional, 

GPG e peso ao nascer. Aplicou-se o modelo de regressão linear com as variáveis idade da 

menarca, IMC pré-gestacional, GPG, interação idade da menarca vs. IMC pré-gestacional e 

interação idade da menarca GPG e o peso ao nascer.  

O nível de significância adotado para toda a análise comparativa foi fixado em 5%.  

 

5.10 ASPECTOS ÉTICOS 
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O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa do HCPA e do GHC, sob os 

números de protocolos 11-0097 e 11-027, respectivamente, e está apoiado na Resolução no 

196/1996 do Conselho Nacional de Saúde, vigente à época, estando em consonância com a 

Resolução no 466/2012, ora vigente. 

Os responsáveis pela pesquisa e as puérperas participantes assinaram o TCLE, em duas 

vias, ficando uma com a participante, e a outra, com o pesquisador. No TCLE, constava a 

explicação sobre os objetivos do estudo e sobre os procedimentos realizados durante o 

acompanhamento, sendo esclarecidas quaisquer dúvidas que surgissem. As puérperas e os RNs 

com necessidade de atendimento de saúde foram encaminhados à Unidade Básica de Saúde 

(UBS) de referência.  

 

5.10.1 Risco 

 

De acordo com a Resolução CNS no 466/2012, riscos são as possibilidades de danos 

físicos, psíquicos, morais, intelectuais, sociais, culturais ou espirituais ao ser humano, em 

qualquer fase de uma pesquisa. Os próprios pesquisadores e os participantes da pesquisa foram 

expostos ao risco processo, que é aquele que ocorre ao longo do projeto. 

Esta pesquisa ofereceu  riscos mínimos aos participantes, bem como aos pesquisadores, 

por empregar técnicas e métodos de coleta de dados em que não se realizou nenhuma intervenção 

ou modificação intencional nas variáveis fisiológicas, psicológicas e sociais dos indivíduos. 

Foram realizadas aplicação de questionários e revisão de arquivos médicos. Os riscos da pesquisa 

deslocamento dos pesquisadores até os domicílios dos participantes; desconforto das puérperas 

em responder perguntas que consideraram impróprias; insegurança das puérperas com relação ao 

contato do pesquisador com o filho. 

http://www.ufrgs.br/bioetica/Res19696.htm#risco
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5.10.2 Benefícios 

 

 Com relação aos benefícios, destaca-se que a pesquisa promove o envolvimento com 

trocas de conhecimentos entre os pesquisadores (professores, graduandos e pós-graduandos). O 

conhecimento oriundo da pesquisa contribui para o desenvolvimento de alternativas efetivas para 

futuras intervenções. As puérperas do presente estudo receberam os resultados de seu peso, altura 

e IMC. Caso tenha sido identificado algo que necessitasse de atenção médica, foi feito 

encaminhamento ao serviço de saúde.  
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RESUMO 

 

A relação entre idade da menarca materna e peso do recém-nascido (RN) é pouco discutida 

na literatura, não existe um consenso sobre essa relação. O presente trabalho teve como 

objetivo analisar idade da menarca, estado nutricional pré-gestacional, ganho de peso 

gestacional e peso ao nascer do filho exposto a diferentes ambientes intrauterinos. Trata-se 

de um estudo longitudinal prospectivo, parte do projeto Impacto das Variações do Ambiente 

Perinatal sobre a Saúde do Recém-Nascido nos Primeiros Seis Meses de Vida - IVAPSA. Este 

estudo foi realizado em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, no período de setembro de 

2011 a agosto de 2015. Foram coletados amostras de 329 duplas de puérperas e de RNs. Os 

grupos foram distribuídos por condições intrauterinas: Diabetes melito (DM); Hipertensão 

(HAS); Tabagismo (TAB); Pequenos para idade gestacional (PIG); controle (CTL). Para a coleta 

de dados foi aplicado questionário envolvendo os aspectos socioeconômicos e demográficos, 

comportamentais, nutricionais, antropométricos e de atividade física. A investigação da 

correlação entre as variáveis foi realizada por meio da correlação de Pearson e regressão 

linear para as variáveis idade da menarca materna e índice de massa corporal (IMC) pré-

gestacional; ganho de peso gestacional (GPG) e peso do RN. Os resultados obtidos mostraram 

que houve relação (p < 0,050) entre idade da menarca materna e IMC pré-gestacional nos 

grupos TAB, DM e CTL e IMC pré-gestacional e ganho de peso gestacional em todos os grupos. 

A relação entre menarca precoce, sobrepeso/obesidade e DM pode explicar fatores que 

favorecem o aumento do peso do recém-nascido do sexo feminino. 

Palavras-chave: Ambiente intrauterino; Ganho de Peso Gestacional; Índice de massa 

corporal pré-gestacional; Menarca. 
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ABSTRACT 

 

The relationship between the age of maternal menarche and the birth weight of the newborn 

is poor discussed in the literature. The aim of this study was to analyze the age of menarche, 

pre-pregnancy Body Mass Index (BMI), gestational weight gain and birth weight of the child 

exposed to different intrauterine environments. It is a longitudinal prospective study, part of 

the project entitled “Impact of perinatal different intrauterine environments on child growth 

and development in the first six months of life”. It was carried out in Porto Alegre, Rio Grande 

do Sul/Brazil from September 2011 to August 2015. The total of 329 doubles of women and 

newborns were analyzed. Five groups considering intrauterine conditions were examined: 

Diabetes mellitus (DM); Hypertension (SAH); Smoking (TAB); Small for gestational age (PIG); 

Control (CTL). Statiscal analysis showed a relationship between the age of the maternal 

menarche and pre-gestational BMI in TAB, DM and CTL groups. In addition, a relationship 

between pre-gestational BMI and gestational weight gain (GWG) was observed in all groups. 

Finally, the relationship between GWG and female baby's weight at birth was significant in 

TAB group. The relationship between early menarche and overweight/obesity, as well as DM 

could explain the weight increase in female newborn. 

 

Keywords: Menarche; Gestational weight gain; Pre-pregnancy Body mass index; Weight at 

birth. 
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INTRODUÇÃO 

 

A menarca, um primeiro sangramento menstrual, é um evento significativo na vida 

reprodutiva de uma mulher. Seu início é precedido por uma complexa cascata de alterações 

hormonais, suscetível a vários fatores desde o início da vida pré-natal (1). O episódio da 

menarca é considerado um importante sinalizador de desenvolvimento da transição saudável 

da infância para a idade adulta jovem e um indicador clínico da saúde física, nutricional e 

reprodutiva (2).  

A ocorrência da menarca é uma característica comumente utilizada em estudos 

epidemiológicos retrospectivos de maturação sexual feminina e pode ter implicações 

importantes para condições diagnosticadas ao longo da vida (1, 3). A idade da menarca não é 

fixa, podendo variar entre populações, raças, tamanho da família e ser influenciada por fatores 

ambientais (4, 5). A associação entre idade da menarca e níveis de estresse relacionados ao 

ambiente inicial da criança, incluindo recursos materiais, toxinas ambientais, estilos parentais 

e estrutura familiar têm sido relatados (6, 7). Meninas expostas à nicotina no útero e durante 

a infância (8, 9), bem como expostas a ambientes angustiantes (7, 10), por exemplo, são mais 

prováveis a desenvolver menarca precoce (≤ 11 anos). Nesse sentido, a ocorrência de menarca 

precoce vem sendo considerada um marcador para possíveis condições futuras como doenças 

cardiovasculares (10), câncer (11) e depressão (12).  

A ocorrência de menarca precoce também exerce influência sob características que 

podem ser observadas na gestação, como excessivo ganho de peso gestacional (GPG) (13) e 

diabetes melito (DM) gestacional (14). Esta última é responsável por complicações que 

ocorrem em torno de 18% das gestações (15). Essa condição pode causar efeitos que se 

prolongam, já que dentro de 5 a 10 anos após a gestação, 50% das mulheres com de DM 

gestacional podem desenvolver DM tipo 2. Ambas condições (DM gestacional e DM tipo 2) 

são relacionadas a menarca precoce (16). Além disso, a menarca precoce da mãe pode 

modular condições posteriores no filho(a), como maior peso (17, 18) ou menor peso ao 

nascimento (19, 20), excessivo ganho de peso na infância (20, 21) e obesidade na idade adulta 

(22).  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3407312/#R44
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Exposições intrauterina e padrões de crescimento podem levar à programação fetal 

das vias endócrinas, metabólicas e reprodutivas (13). Nesse sentido, o ambiente intrauterino 

relaciona-se com o padrão de saúde, bem como predispõe a doenças crônicas ao longo da 

vida (23-25). Alguns ambientes intrauterinos vêm sendo relacionados com desfechos 

desfavoráveis nos bebês. Nessa perspectiva, as condições de DM gestacional, tabagismo (TAB) 

e hipertensão na gestação são de especial importância. Crianças expostas ao DM gestacional 

podem apresentar complicações obstétricas e perinatais adversas de curto prazo, bem como 

condições que se estendem ao longo da vida. Células primárias isoladas do cordão umbilical 

de filhos de mães com DM gestacional mantêm impressões metabólicas e moleculares da 

hiperglicemia materna, refletindo um aumento do risco de doenças cardiovasculares ao longo 

da vida (26). Além disso, filhos de mães com DM gestacional podem apresentar maior de 

índice de massa corporal (IMC), bem como maior prevalência de obesidade (27). O TAB, 

mesmo sendo um dos fatores de risco mais acessíveis de prevenção, ainda vem sendo 

observado como uma condição presente que altera o ambiente intrauterino. Bebês expostos 

ao TAB na gestação têm risco aumentado de nascimento prematuro e abaixo do peso (28), 

além de apresentarem risco maior de desenvolver desordens genéticas (29). Por fim, a 

hipertensão durante a gestação cobre uma série de condições, incluindo eclâmpsia/pré-

eclâmpsia, hipertensão gestacional, hipertensão crônica, pré-eclâmpsia sobrepostas à 

hipertensão crônica. Os tratamentos realizados para controle dessa enfermidade objetivam 

prevenir eventos cerebrovasculares e cardiovasculares significativos na mãe, sem 

comprometer o bem-estar fetal (30). As intercorrências advindas da hipertensão durante a 

gestação relacionam-se com bebês com baixo peso ao nascer, obesidade na vida adulta e 

desfechos relacionados a doenças crônicas (31, 32). 

Nessa perspectiva, considerando a influência dos fatores acima mencionados no 

ambiente intrauterino e nas possíveis consequências futuras, o presente estudo objetivou 

analisar o efeito da idade da menarca, suas interações com o estado nutricional pré-

gestacional (IMC pré-gestacional) e GPG sobre o peso dos recém-nascidos (RN) expostos a 

diferentes ambientes intrauterinos. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Deardorff%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23054446
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Desenho do estudo 

Este estudo foi conduzido numa coorte de mães e RNs, que compuseram um estudo 

longitudinal observacional prospectivo e controlado, parte do projeto Impacto das Variações 

do Ambiente Perinatal sobre a Saúde do Recém-Nascido nos Primeiros Seis Meses de Vida 

(IVAPSA). Dois componentes amostrais foram considerados, sendo um a triagem hospitalar 

(perinatal) e outro o acompanhamento através de visitas domiciliares. Os períodos das visitas 

compreenderam os sete dias, quinze dias, três meses e seis meses após o nascimento. O 

estudo foi realizado em dois hospitais escola em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil e o 

período de coleta foi setembro de 2011 a agosto de 2015.  

 

População e amostra 

Foram avaliados puérperas e RNs com exposição a diferentes ambientes intrauterinos, 

constituídos por: a) diabetes melito (DM) − mulheres com diagnóstico de DM gestacional ou 

do tipo 2 (24); b) hipertensão arterial sistêmica (HAS) (33) − mulheres com diagnóstico de 

distúrbios hipertensivos (pré-eclâmpsia ou eclâmpsia, pré-eclâmpsia superposta à 

hipertensão crônica, hipertensão arterial sistêmica crônica ou hipertensão gestacional); c) 

tabagismo (TAB) − mulheres que responderam afirmativamente quanto ao fumo durante a 

gestação, independentemente da quantidade de cigarros; d) pequeno para a idade 

gestacional/restrição de crescimento intrauterino (PIG/RCIU) − mulheres que tiveram parto a 

termo e filhos com peso abaixo do percentil 5 da Curva de Alexander, sem causa específica 

(34) e grupo controle (CTL) − grupo que não apresentou as condições dos demais grupos. 

Foram considerados mulheres residentes na cidade de Porto Alegre, RS e RNs com 24 a 48 

horas de vida e os RNs pré-termo (gestação < 37 semanas). Bebês nascidos de gestação 

gemelar, com doenças congênitas e com necessidade de internação hospitalar e puérperas 

com teste positivo para HIV foram excluídos do estudo.  
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Cálculo amostral  

Para este estudo, utilizou-se o cálculo amostral pré-existente (34). O tamanho da 

amostra foi considerado a possibilidade de detecção de 0,5 de desvio padrão de diferença 

entre as médias de Z-escore de peso corporal aos 12 meses de idade, grau de significância de 

5%. O poder de teste de 80%, foi de 72 pares mãe-filho por grupo, perfazendo um total de 

432 duplas de puérperas e RNs. 

 

Instrumentos e procedimentos 

Por meio de prontuários hospitalares e/ou das carteiras da gestante e entrevistas, os 

seguintes dados foram coletados: a) socioeconômicos e demográficos: idade da menarca (em 

anos, relatada); sexo da criança (feminino ou masculino); cor materna declarada (branca ou 

não branca); idade e escolaridade materna (em anos); renda familiar (salário-mínimo);            b) 

nutricionais: consumo calórico gestacional; recebeu orientações sobre como se alimentar 

adequadamente (sim ou não); consumo de suplemento durante a gestação (sim ou não);                    

c) obstétricos: planejamento da gestação (sim ou não); número de consultas pré-natais; 

paridade (número de gestações); idade gestacional (em semanas); número de gestações; 

número de abortos; d) antropométricos: IMC pré-gestacional classificado em baixo peso (IMC 

< 18,5 kg/m2); eutrofia (IMC 18,5-24,99 kg/m2); sobrepeso (IMC 25,0-29,99 kg/m2); obesidade 

(IMC > 30,0 kg/m2); o percentual de ganho de peso gestacional (PGPG) foi calculado como a 

diferença entre o IMC pré-gestacional e o peso antes do parto sobre o peso pré-gestacional 

multiplicado por cem; e) comportamental – estimativa do tempo semanal gasto em atividades 

físicas, de acordo com o International Physical Activity Questionnaire (34), classificando a 

puérpera em sedentária, irregularmente ativa, ativa e muito ativa, o consumo alimentar em 

relação às calorias totais utilizando o instrumento semiestruturado adaptado validado para 

gestantes por Giacomello et al., 2008 (35). O questionário de frequência alimentar (QFA) 

também foi aplicado, avaliando se a puérpera recebeu orientações sobre como se alimentar 

adequadamente (sim ou não) e seu consumo de suplemento durante a gestação (sim ou não).  
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Análise estatística 

Os dados coletados foram organizados e codificados manualmente nos instrumentos 

e posteriormente digitados duplamente no banco de dados do programa SPSS versão 18.0 

[SPSS Inc. Released 2009. PASW Statistics for Windows, Version 18.0. Chicago: SPSS In.]. As 

variáveis contínuas foram expressas como médias e desvios padrões ou medianas e intervalos 

de confiança (IC 95%), definidas pelo teste de Shapiro-Wilk, e as categóricas, por frequências 

absolutas (n) e relativas (n%). Análises univariadas foram conduzidas entre grupos de 

ambientes intrauterinos pelos testes de ANOVA de uma via, Kruskal-Wallis ou Qui-quadrado 

com valores residuais ajustados. Correlações Pearson foram usadas para analisar a relação 

entre idade da menarca, IMC pré-gestacional, GPG e peso ao nascer. O modelo de regressão 

linear foi aplicado para relacionar idade da menarca, IMC pré-gestacional, ganho de peso 

gestacional e peso ao nascer. O nível de significância adotado para todas as análises 

comparativas foi estabelecido em 5%.  

 

Aspectos éticos 

O trabalho foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa do HCPA e GHC, sob os 

números de protocolos 11-0097 e 11-027, respectivamente, baseada na Resolução                       

nº 196/1996, do Conselho Nacional de Saúde, vigente à época, mas está em consonância com 

a Resolução nº 466/2012, ora vigente. A coleta de dados ocorreu após a assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

RESULTADOS 

 

Do total de 471 duplas de mãe e criança recrutados nesta coorte, 142 pares foram 

excluídos (90 pares que perderam o seguimento da pesquisa e outros 52 pares 

compreendendo mães que não souberam informar a idade da menarca). Para a análise final 

dos resultados foi utilizado um número amostral de 329 duplas, distribuídas nas seguintes 

categorias: DM (n = 66), HAS (n = 31), TAB (n = 69), PIG/RCIU (n = 28) e CTL (n = 135). O 

diagrama esquemático da seleção da amostra está representado na Figura 1 complementar. 
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Estão indicadas distribuições percentuais das covariáveis, socioeconômicas e 

demográficas, comportamentais e nutricionais nos grupos de mães (Tabela 1). A maioria das 

participantes era da raça branca, casada ou vivia com companheiro tendo idade entre 20 e 29 

anos, com pelo menos 9 anos de escolaridade e renda familiar superior a 2 salários-mínimos 

brasileiros. Na maioria, a idade de menarca foi maior que 12 anos. Com relação aos dados 

sobre a vida reprodutiva, a maioria das mulheres eram multíparas, não tiveram uma gestação 

planejada e foram consideradas ativas quanto à prática de atividade física durante o período 

gestacional. De acordo com o IMC pré-gestacional, quase metade da amostra apresentavam 

sobrepeso ou obesidade. 

Foi observada uma diferença na idade materna entre as mães de diferentes ambientes 

intrauterinos (p ≤ 0,05), sendo que o grupo TAB apresentou uma menor mediana comparado 

com o grupo DM. A mediana da idade da menarca no grupo DM foi mais precoce do que a 

encontrada nos grupos PIG/RCIU e CTL, no grupo apresentou um menor IMC pré-gestacional 

quando comparado ao grupo DM (Tabela 2). 

 Na Tabela 3 pode se observar a relação negativa entre idade da menarca e IMC pré-

gestacional nos grupos DM (p = 0,002), TAB (p = 0,035), CTL (p = 0,010). Não foram 

encontradas relação entre a idade da menarca e o percentual de ganho de peso gestacional 

(PGPG) para nenhum grupo e quanto ao peso ao nascer também não foram observados nos 

grupos. O IMC pré-gestacional e PGPG relacionaram-se negativamente em todos os grupos 

analisados. Quanto ao peso ao nascer não foi encontrada uma relação positiva com o IMC pré-

gestacional. Observa-se uma relação positiva com o PGPG e o peso ao nascer somente no 

grupo TAB (p = 0,048). 

Não foi encontrada relação significativa entre a menarca e peso ao nascer (p > 0,05). 

No entanto, houve interação estatisticamente significativa entre o IMC pré-gestacional e peso 

ao nascer (p < 0,05) no total da amostra, uma interação entre menarca, IMC pré-gestacional 

e peso ao nascer apenas para o sexo feminino (p < 0,05) no grupo DM (Tabela 4). Interações 

entre a idade da menarca e GPG sobre o peso ao nascer não foram observadas (Tabela 5). 
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DISCUSSÃO 

 

A idade da menarca, ou seja, o primeiro sangramento menstrual espontâneo é um 

parâmetro importante no impacto do sucesso reprodutivo. O seu início pode ser afetado por 

vários fatores genéticos e ambientais e a precocidade pode conferir consequências adversas 

à saúde, sendo assim, um assunto de grande interesse para a saúde pública (36-38). 

O presente trabalho analisou desfechos materno-infantis entre mães de diferentes 

condições clínicas (39), oriundo de um estudo de coorte denominado IVAPSA. Os resultados 

apresentados neste estudo mostraram que as mulheres do grupo DM tinham menarca mais 

cedo quando comparadas com as dos grupos PIG e CTL. Em um estudo de coorte de uma 

população de mulheres australianas, a menarca precoce estava associada a um maior risco de 

desenvolver DM gestacional. Comparando mulheres que tiveram sua primeira menstruação 

aos 13 anos de idade, com aos 11 anos de idade ou antes, tiveram um risco de 51% maior de 

DM gestacional (40). Chen et al. (41) observaram um maior aumento do risco de DM 

gestacional em mulheres com sobrepeso e com obesidade, eles ainda pressupõem que o 

ganho de peso excessivo durante a gravidez aumentaria o risco de desenvolver a patologia. 

Os resultados encontrados em nosso trabalho também observaram que as mulheres do grupo 

DM gestacional apresentaram maior frequência de sobrepeso/ obesidade. Alguns 

mecanismos biológicos podem explicar a associação entre menarca precoce e maior risco de 

DM gestacional. Dentre eles, uma via potencial pode ser o crescimento excessivo e 

adiposidade na infância levando a uma menarca mais cedo, já que a mesma está associada 

com maior acúmulo de tecido adiposo. Tal condição aumentaria os níveis de glicose no sangue 

e a resistência à insulina, aumentando assim o risco de desenvolver DM gestacional (42-44). 

Observou-se uma relação negativa entre idade da menarca materna e IMC pré-

gestacional em todos os grupos, exceto no PIG/RCIU. Um estudo realizado por Biro et al., 2010 

(45) observaram um aumento na proporção de massa gorda em meninas dos 9 aos 18 anos 

de idade. A maioria das mulheres com IMC elevado aos 18 anos tinham IMC elevado aos 9 

anos e a maioria das pessoas obesas aos 18 anos tinham sido obesas aos 9 anos de idade. 

Nesse sentido, a maturação sexual precoce pode estar associada a maior IMC aos 18 anos de 

idade. A menarca precoce tem sido relacionada a risco mais elevado de maior adiposidade 
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corporal em idade adulta, aumentando o risco de doenças crônicas, como DM tipo 2 (46-48), 

doenças cardiovasculares (43) e câncer (11).  

Os resultados da idade da menarca e IMC pré-gestacional não se relacionaram com 

peso ao nascer nos grupos de ambiente intrauterino analisados. Tal fato pode ter acontecido 

devido ao pequeno tamanho amostral, já que considerando a amostra total observou-se uma 

relação positiva entre IMC pré-gestacional e peso ao nascer. Um estudo de coorte de uma 

população da China mostrou que mulheres que atingiram a menarca mais jovem e tiveram 

um ciclo menstrual relativamente curto tiveram bebê(s) mais pesados que a média em ambos 

os sexos (17). Em crianças de uma coorte americana, observou-se que mulheres com menarca 

≤ 11 apresentavam menor comprimento e maior excesso de peso do que as mulheres com 

menarca em idades maiores. Os filhos de mães que tiveram menarca precoce tendiam a ser 

mais altos aos 7 anos de idade e com maior peso e IMC do que filhos de mães com idade 

posterior à menarca (20). Entretanto, no trabalho realizado por Kirchengast e Hartmann 

(2000) (19) foi observado que mães que atingiram a maturação sexual mais cedo 

apresentaram RNs de baixo peso.  

 Um adequado estado nutricional e o controle do ganho de peso durante a gestação 

são fatores importantes para uma gravidez saudável e, também, para a manutenção da saúde 

da mãe e da criança a longo prazo (49). Gestantes com baixo peso pré-gestacional 

apresentaram maior frequência de RNs com peso inadequado (peso baixo ou insuficiente). 

Cabe ressaltar que a ocorrência de excesso de peso materno pode gerar desfechos maternos 

e perinatais indesejáveis, assim como o baixo peso da mãe pode determinar riscos e aumento 

da morbimortalidade neonatal (50). Ganho excessivo de peso durante a gravidez tem sido 

associado com resultados perinatais adversos, incluindo a macrossomia (51). Em uma análise 

da relação do retardo do crescimento intrauterino medido pelo peso ao nascer, Bhattacharya 

et al. (52) observaram uma forte associação com IMC materno. O risco de baixo peso ao nascer 

foi maior nas mulheres com baixo peso e macrossomia foi muito mais comum nos grupos 

obesos e obesos mórbidos. Os resultados encontrados no trabalho de Kac e Velásquez-

Meléndez (2005) (53) mostraram que mulheres com excessivo ganho de peso gestacional 

apresentaram maior chance de ganharem crianças com macrossomia. Outros autores 

também relatam que crianças macrossômicas são mais frequentes em mães com obesidade e 

com sobrepeso (54). Apesar dos RNs neste trabalho não apresentarem macrossomia, estes 
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apresentavam maior peso quando comparados com os de outros grupos analisados. Com 

relação a idade da menarca materna e IMC pré-gestacional sobre o peso ao nascimento do RN 

do sexo feminino, observou-se uma interação apenas no grupo DM. Maiores investigações 

sobre a relação do DM na gestação e a deposição de gordura no RN do sexo feminino tornam-

se importantes. 

Neste estudo a idade da menarca materna não se relacionou com GPG. Os resultados 

obtidos indicam uma relação negativa entre IMC pré-gestacional e PGPG, de forma que 

gestantes com sobrepeso/obesidade inicial ganharam significativamente menos peso em 

relação àquelas que iniciaram a gravidez com baixo peso e estado nutricional adequado. Em 

mulheres obesas e com sobrepeso, o ganho de peso recomendado durante a gravidez é 

raramente alcançado (55). Por outro lado, o oposto foi observado por um estudo de coorte 

considerando 3.000 mulheres atendidas em serviços de pré-natal do Sistema Único de Saúde, 

em que 29% das mães tinham pré-obesidade/obesidade pré-gestacional. Isso pode estar 

relacionado a realidade social em que o estudo foi desenvolvido. 

Outra variável que pode influenciar o peso corporal é o TAB, de tal forma que as 

fumantes tendem a pesar menos do que os não-fumantes e a cessação do consumo de 

cigarros estão frequentemente acompanhadas por um aumento no peso corporal (56). Estes 

efeitos têm sido associados a nicotina, que pode aumentar a taxa metabólica e suprimir o 

apetite, causar vasoconstrição no útero e na placenta (reduzindo o fluxo sanguíneo e a oferta 

de oxigênio e nutrientes para o feto), além de danos moleculares devido a diversas substâncias 

tóxicas contidas no cigarro, que podem afetar o crescimento e desenvolvimento do feto (57, 

58). Os dados apresentados neste trabalho mostraram que o GPG relacionou-se 

positivamente com o peso ao nascer apenas para o grupo TAB. O TAB durante a gestação é 

uma das principais preocupações médicas em nível de saúde pública global, pois está 

relacionada com nascimento prematuro, baixo peso ao nascer e restrições de crescimento, 

juntamente com várias complicações intrauterinas (59, 60).  

A análise do consumo energético das gestantes deste estudo mostrou que não houve 

diferença entre os grupos testados. Apesar da relação ser positiva, fica evidente que o peso 

ao nascer do grupo TAB ainda é baixo quando comparado aos demais grupos, exceto para o 

grupo PIG. Cabe salientar que a maioria das participantes do grupo TAB apresentaram renda 
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familiar menor ou igual a 2 salários-mínimos brasileiros, escolaridade menor ou igual a 8 anos, 

menor frequência a consultas pré-natais, quando comparadas às dos demais grupos.  

Este estudo apresentou algumas limitações por ser uma amostra de pequena 

proporção, podendo com isso reduzir a capacidade de estabelecer associações significativas 

com o desfecho. Também é importante considerar que as informações quanto ao peso pré-

gestacional e hábito de fumar estão sujeitos a viés de memória. Contudo, esse cenário não é 

diferente do de estudo observacionais clássicos vistos em outros trabalhos. 

Considerando que poucos trabalhos conseguem abranger grande amplitude e 

capacidade de comparação entre estados clínicos maternos diversos, nosso trabalho destaca-

se positivamente nesse sentido. Além disso, cabe salientar que os dados apresentados 

acrescentam informações importantes sobre a idade da menarca, estado nutricional pré-

gestacional, ganho de peso gestacional e peso ao nascer do filho exposto a diferentes 

ambientes intrauterinos. Cabe ressaltar a interação entre no peso ao nascer do RN do sexo 

feminino no grupo DM. Além disso, outro dado importante é a ocorrência de uma relação 

negativa entre o IMC pré-gestacional e ganho de peso gestacional em todos os grupos, 

inclusive o grupo controle.  

A necessidade de ações preventivas no combate ao TAB durante a gestação, a fim de 

minimizar alguns dos efeitos que o TAB pode causar, tais como, redução da supressão do 

apetite e complicações de restrição de crescimento intrauterino torna-se importante. 
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Tabela 1 -  Características demográficas, socioeconômicas, comportamentais e nutricionais da amostra (Coorte IVAPSA, Porto Alegre, Rio 

Grande do Sul, Brasil) 

                     Variáveis – n (n%) 
DM 

(n = 66) 
HAS 

(n = 31) 
Tabaco 
(n = 69) 

PIG/RCIU 
(n = 28) 

CTL 
(n = 135) 

Total 
(n = 329) 

*p valor 

IMC pré-gestacional  
 Baixo peso   0   (0,00)   1   (3,30)   4   (6,10)   1   (3,60)  4   (3,10)   10   (3,20) 

 
≤ 0,0001 

 Eutrofia 16 (25,40)  10 (33,30) 31 (47,00)  20 (71,40)a  73 (56,20)a 150 (47,30) 
 Sobrepeso 26 (41,30)a   9 (30,00) 22 (33,30)   4 (14,30) 38 (29,20)   99 (31,20) 
 Obesidade 21 (33,30)a   10 (33,30)a   9 (13,60)   3 (10,70) 15 (11,50)   58 (18,30) 

Idade materna (anos)        
 < 20   6   (9,09)   2   (6,45) 13 (18,84)   6 (21,43) 26 (19,26)   53 (16,11) 

0,081  20 a 29 30 (45,45) 17 (54,84) 39 (56,52) 17 (60,71) 64 (47,41) 167 (50,76) 
 ≥ 30 12 (38,71) 17 (24,64) 30 (45,45)   5 (17,86) 45 (33,33) 109 (33,13) 

Idade da menarca (anos)        
 8 a 11 23 (34,85)   9  (29,03) 21 (30,43)   6 (21,43) 30 (22,22)   89 (27,05) 

0,338 
 ≥ 12 43 (65,15) 22 (70,97) 48 (69,57) 22 (78,57)     105 (77,78) 240 (72,95) 

Cor da mãe        
Branca 45 (68,18) 21 (67,74) 43 (62,32) 13 (46,43) 82 (60,74) 204 (68,18) 

0,345 
Não Branca 21 (31,82) 10 (32,26) 26 (37,68) 15 (53,57) 53 (39,26) 125 (31,82) 

Atividade física durante a gestação 
Inativa  29 (43,94)a   5 (16,13) 22 (31,88)   7 (25,00) 36 (26,67)   99 (30,09) 

0,041 
Ativa 37 (56,06)  26 (83,87)a 47 (68,12) 21 (75,00) 98 (72,59) 229 (69,60) 

Gestação prévia? 
Não 23 (34,85) 10 (32,26) 21 (30,43) 18 (64,29)a 60 (44,44) 132 (40,12) 

0,017 
Sim 43 (65,15) 21 (67,74) 48 (69,57) 43 (35,71) 75 (55,56) 197 (59,88) 

Escolaridade materna (anos) 
0 a 8 23 (34,85) 12 (38,71)  35 (50,72)a   8 (28,57) 37 (27,41) 115 (34,95) 

0,020 
9 ou mais 19 (61,29) 34 (49,28) 43 (65,15) 20 (71,43)  98 (72,59)a 214 (65,05) 

Renda familiar (salários-mínimos) 
0 a 2 SM 30 (45,45) 12 (38,71)  35 (50,72)a   8 (28,57) 42 (31,11) 127 (38,60) 

0,037 
> 2 SM 31 (46,97) 18 (58,06) 26 (37,68) 15 (53,57)  78 (57,78)a 168 (51,06) 

Gestação planejada        
Não 35 (53,03) 16 (51,61)  56 (81,16)a 15 (53,57) 82 (60,74) 204 (62,01) 

0,004 
Sim 31 (46,97) 15 (48,39) 13 (18,84) 13 (46,43) 53 (39,26) 125 (37,99) 

Situação conjugal        
Sem companheiro 12 (18,18)   6 (19,35) 21 (30,43)   3 (10,71) 22 (16,30)   64 (19,45) 

0,107 
Com companheiro 54 (81,82) 25 (80,65) 48 (69,57) 25 (89,29)      113 (83,70) 265 (80,55) 

Sexo da criança        
Feminino 31 (46,97) 17 (54,84) 31 (44,93) 15 (53,57) 74 (54,81) 168 (51,06) 

0,646 
Masculino 35 (53,03) 14 (45,16) 38 (55,07) 13 (46,43) 61 (45,19) 161 (48,94) 

Consumo de suplemento durante a gestação  
Não   9 (13,64)   3   (9,68) 13 (18,84)   6 (21,43) 20 (14,81)   51 (15,50) 

0,978 
Sim 57 (86,36) 28 (90,32) 56 (81,16) 22 (78,57)     115 (85,19) 278 (84,50) 

Orientação nutricional no pré-natal        
Não 21 (31,82)   9 (29,03)  38 (55,07)a 12 (42,86) 66 (48,89) 146 (44,38) 

0,021 
Sim  45 (68,18)a 22 (70,97) 31 (44,93) 16 (57,14) 69 (51,11) 183 (55,62) 

Legenda: HAS - Mães hipertensas. DM - Mães diabéticas. PIG/RCIU - Restrição do crescimento intrauterino ou pequeno para a idade gestacional. IMC - Índice de Massa 
Corporal. kg - quilograma. Salário-mínimo brasileiro (2017): R$ 937,00. R$: o real brasileiro é a moeda oficial do Brasil. *Qui-Quadrado com Análise Residual Ajustada. 
Significância estatística fixada em 5% para todas as análises. aAssociação entre variáveis categóricas por grupo analisado. 
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Tabela 2 -  Diferenças entre os grupos quanto às características demográficas, socioeconômicas e comportamentais da amostra (Coorte IVAPSA, 

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil) 

 

Variáveis 
DM 

(n = 66) 

HAS 

(n = 31) 

TAB 

(n = 69) 

PIG/RCIU 

(n = 28) 

CTL 

(n = 135) 

Total 

(n = 329) 

p valor* 

Idade materna (em anos) 29,00 [27,08–30,05]b 28,00 [26,02–31,08]ab 22,00 [23,44 – 26,29]a 24,50 [21,96–27,04]ab 26,00 [25,14–27,54]ab 26,00 [25,80 – 27,26] 0,002 

Idade da menarca (em anos) 12,00 [11,52–12,30]b 12,00 [11,56–12,76]ab 12,00 [11,85–12,64]ab 13,00 [12,38–13,55]a 12,00 [12,38–12,91]a 12,00 [12,22–12,57] 0,013 

Paridade 2,00 [2,20–3,01] 2,00 [2,19–3,34] 2,00 [2,39–3,16] 1,50 [1,06–2,54] 2,00 [2,24–2,82] 2,00 [2,41–2,77] 0,138 

Número de gestações 3,00 [2,85–3,76] 3,00 [2,55–4,02] 3,00 [2,79–3,63] 2,00 [1,80–3,60] 3,00 [2,75–3,41] 3,00 [2,96–3,37] 0,608 

Número de abortos 0,00 [0,39–0,99] 0,00 [0,04–1,10] 0,00 [0,28–0,72] 1,00 [0,27–1,53] 0,00 [0,36–0,68] 0,00 [0,46–0,70] 0,516 

Número de consulta pré-natal 10,00 [9,44–11,08]b 9,00 [7,75–9,92]ab 6,00 [5,86–7,33]c 8,00 [6,87–9,27]abc 9,00 [7,91–883]a 9,00 [8,05–8,74] ≤ 0,001 

IMC pré-gestacional (em 

kg/m2) 
27,59 [26,99–29,92]b 26,79 [25,66–30,39]bd 23,36 [23,55–26,06]ad 21,64 [21,54–25,05]ac 23,71[23,79–25,49]a 24,97 [25,02–26,24] ≤ 0,001 

PGPG (em kg) 13,00 [12,54–16,55] 16,50 [14,50–19,54] a 14,08 [12,78–15,86] 12,73 [10,53–14,58] b 13,30 [13,37–15,66] 13,50 [13,80–15,29] 0,218 

Idade gestacional (em semanas) 39,00 [38,57–39,38]ab 38,00 [37,81–38,72]b 39,00 [38,75–39,49]ab 39,00 [38,05–39,23]ab 39,00 [39,04 – 39,51]a 39,00 [38,87–39,19] 0,005 

Peso do recém-nascido 

Total da amostra (em g) 

3370,00 

[3303,33–3516,21]a 

3150,00 

[3004,81–3392,29]ac 

3190,00 

[3030,82–3224,33]c 

2567,50 

[2458,72–2602,13]b 

3352,50 

[3346,22–3498,48]a 

3255,00 

[3211,67–3319,17] 
≤ 0,001 

Peso do recém-nascido (em g) 

Sexo feminino 

3,365,00 

[3,065,00-3,805,00] a 

3,115,00 

[2,877,50-3,265,00]c 

3,092,50 

[2,812,50-3,388,75]c 

2,455,00 

[2,280,00-2,700,00] b 

3,395,00 

[3,170,00-3,706,25] a 

3245,00  

[2965,00-3565,00] 
≤ 0,001 

Peso do recém-nascido (em g) 

Sexo masculino 

3,380,00 

[3,170,00-3,775,00] a 

3,400,00  

[2,867,50-3,730,00] a 

3,257,50  

[2,885,00-3,452,50] c 

2,630,00  

[2,537,50-2,670,00] b 

3,275,00  

[2,927,50-3,695,00] a 

3255,00  

[2895,00-3587,50] 
≤ 0,001 

Comprimento do recém-

nascido (em cm) 
49,00 [48,501–49,483]ac 48,00 [47,431–49,021]c 48,750 [47,647–48,691]c 46,00 [45,53–46,82]b 49,25[49,17–49,83]a 49,00 [48,49–48,97] ≤ 0,001 

Renda familiar (em R$) 
1600,00 

[1814,72–2939,51]ab 

1900,00  

[1354,28–3070,19]ab 

1400,00  

[1316,36–1842,69]b 

1800,00 

[1707,42–3203,62]ab 

2000,00  

[2040,85–2704,73]a 

1800,00 

[1988,09–2411,46] 
0,011 

Escolaridade materna (em 

anos) 
10,00 [8,99–10,60]ab 11,00 [8,46–10,70]ab 8,00 [7,92–9,18]b 11,00 [9,16–10,88]ab 11,00 [9,25–10,13]a 10,00 [9,19–9,79] 0,008 

Legenda: HAS - Mães hipertensas. DM - Mães diabéticas. PIG/RCIU - Restrição do crescimento intrauterino ou pequeno para a idade gestacional. IMC - Índice de Massa Corporal. 
kg - quilograma. Salário mínimo brasileiro (2017): R$ 937,00. R$: o real brasileiro é a moeda oficial do Brasil. p = Índice de significância estatística. Valores em negrito indicam 
significância estatística (p < 0,050). 
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Tabela 3 - Correlação entre idade da menarca, IMC pré-gestacional, PGPG e Peso ao Nascer 

(Coorte IVAPSA, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil) 

 

    IMC Pré-Gestacional   PGPG   Peso ao nascer 

    r p   r p   r p 

Idade da menarca 

DM  -0366 0,002   0,032 0,800   0,079 0,524 

HAS -0,329 0,054  0,183 0,301 
 

-0,122 0,486 

Tabaco  -0,230 0,035  -0,035 0,753 
 

0,066 0,553 

PIG -0,224 0,252  -0,153 0,438 
 

0,500 0,801 

CTL -0,221 0,010   -0,034 0,698   -0,347 0,215 

 Total -0,303 ≤ 0,001  0,010 0,853  -0,607 0,273 

IMC  

Pré-gestacional 

DM − −   -0,369 0,002   0,182 0,138 

HAS − − 
 

-0,605 ≤ 0,001 
 

0,064 0,717 

Tabaco − − 
 

-0,419 ≤ 0,001 
 

0,090 0,420 

PIG − − 
 

-0,408 0,031 
 

-0,359 0,061 

CTL − −   -0,347 ≤ 0,001   0,163 0,060 

 Total − −  -0,392 ≤ 0,001  0,196 ≤ 0,001 

  DM − −   − −   0,014 0,909 

 
HAS − − 

 
− − 

 
0,066 0,710 

PGPG Tabaco − − 
 

− − 
 

0,217 0,048 

 
PIG − − 

 
− − 

 
0,365 0,056 

  CTL − −   − −   0,143 0,100 

 Total − −  − −  0,115 0,038 
 

Legenda: Correlações de Pearson. HAS - Mães hipertensas. DM - Mães diabéticas. PIG/RCIU - Restrição do 
crescimento intrauterino ou pequeno para a idade gestacional. IMC - Índice de Massa Corporal. p = Índice de 
significância estatística. r = Coeficiente de correlação de Pearson. Valores em negrito indicam significância 
estatística (p < 0,050). 
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Tabela 4 - Regressão linear. Modelo: idade da menarca, IMC Pré-gestacional e interação 

idade da menarca vs. IMC pré-gestacional sobre Peso ao Nascer (Coorte IVAPSA, 

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil) 
 

 Peso ao Nascer 

Total 

 Peso ao Nascer 

Sexo Feminino 

 Peso ao Nascer 

Sexo Masculino 

β EPM p  β EPM p  β EPM p 

 

 DM 

IMC -42,063 72,286 0,563  -218,297 108,318 0,053  167,638 102,230 0,111 

Menarca -111,155 188,630 0,558  -515,231 273,866 0,070  408,209 278,257 0,152 

Interação 5,516 6,454 0,396  20,106 9,333 0,040  -13,358 9,399 0,165 

  

 HAS 

IMC -159,887 105,546 0,140  -177,567 96,728 0,088  -237,133 444,493 0,603 

Menarca -410,506 249,253 0,110  -485,890 241,409 0,064  -549,809 912,579 0,557 

Interação 13,450 8,666 0,131  16,122 8,578 0,081  18,561 35,039 0,605 

 

 Tabaco 

IMC 6,458 60,588 0,915  41,679 78,597 0,599  70,596 129,798 0,589 

Menarca 19,085 131,808 0,885  101,352 174,360 0,565  135,851 272,367 0,621 

Interação 0,196 5,041 0,969  -3,934 7,079 0,582  -4,434 10,389 0,672 

 

 PIG 

IMC 62,473 66,522 0,357  56,965 148,652 0,709  62,148 70,173 0,399 

Menarca 144,354 128,196 0,271  136,575 255,426 0,604  141,533 151,530 0,375 

Interação -6,232 5,288 0,250  -6,235 11,617 0,602  -5,611 5,758 0,355 

  

 CTL 

IMC 77,168 53,824 0,154  57,743 59,465 0,335  90,834 98,602 0,361 

Menarca 110,019 112,758 0,331  69,805 126,694 0,583  139,895 200,681 0,489 

Interação -5,136 4,292 0,234  -3,323 4,807 0,492  -6,474 7,711 0,405 

 

Legenda: Regressão linear. HAS - Mães hipertensas. DM - Mães diabéticas. PIG/RCIU - Restrição do crescimento 
intrauterino ou pequeno para a idade gestacional. IMC - Índice de Massa Corporal. β: Coeficiente de correlação. 
EPM: Erro padrão da média. Valores em negrito indicam significância estatística (p < 0,050). 
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Tabela 5 - Regressão linear. Modelo: idade da menarca, Ganho de Peso Gestacional e 

interação idade da menarca vs. Ganho de Peso Gestacional sobre Peso ao Nascer 

(Coorte IVAPSA, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil) 

 

 Peso ao Nascer 

Total 

 Peso ao Nascer 

Sexo Feminino 

 Peso ao Nascer 

Sexo Masculino 

β EPM p  β EPM p  β EPM p 

 

 DM 

PGPG -12,383 41,191 0,765  -29,071 70,268 0,682  42,873 55,514 0,446 

Menarca 1,153 73,449 0,988  -9,401 108,639 0,932  85,206 111,544 0,451 

Interação 1,119 3,468 0,748  3,094 5,728 0,593  -4,587 4,923 0,359 

  

 HAS 

PGPG 14,997 79,952 0,852  47,474 81,918 0,571  -76,385 233,817 0,749 

Menarca -18,819 160,301 0,907  71,001 179,747 0,699  -250,149 501,009 0,626 

Interação -0,887 6,562 0,893  -4,510 7,131 0,537  6,911 18,654 0,717 

 

 Tabaco 

PGPG -32,475 31,205 0,301  -21,408 40,585 0,601  -62,115 57,873 0,289 

Menarca -48,132 58,391 0,412  -32,214 71,110 0,654  -108,330 117,763 0,363 

Interação 3,318 2,561 0,199  2,492 4,676 0,468  5,508 4,676 0,245 

 

 PIG 

PGPG -23,516 28,020 0,410  -2,703 40,672 0,948  -43,910 40,252 0,304 

Menarca -33,469 49,050 0,502  20,906 69,259 0,768  -84,826 71,097 0,264 

Interação 2,506 2,287 0,284  0,871 3,374 0,801  3,940 3,259 0,257 

 

 CTL 

PGPG 27,442 27,450 0,319  16,373 36,199 0,652  45,262 43,882 0,307 

Menarca 6,243 52,474 0,905  -13,696 67,075 0,839  43,172 87,436 0,623 

Interação -1,659 2,075 0,426  -1,000 2,798 0,722  -2,798 3,255 0,392 

 

Legenda: Regressão linear. HAS: Mães hipertensas. DM: Mães diabéticas. PIG/RCIU: Restrição do crescimento 
intrauterino ou pequeno para a idade gestacional. β: Coeficiente de correlação. EPM: Erro padrão da média. p: 
Índice de significância estatística. Valores em negrito indicam significância estatística (p < 0,050). GPG: ganho de 
peso gestacional. 
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Legenda: DM = Diabetes melito; HAS = Hipertensão arterial sistêmica; TAB = 
Tabagismo; PIG/RCIU = Pequeno para a idade gestacional / restrição de 
crescimento intrauterino; CTL = Controle; n = frequência absoluta. 

 

Figura 1 - Fluxograma da seleção das participantes. 
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Resumo 

Objetivo: analisar os fatores associados ao número de consultas pré-natais de mulheres 

tabagistas e não tabagistas. Métodos: análise transversal de uma amostra de conveniência de 

mulheres com histórias prévias de tabagismo e um grupo controle. A pesquisa foi aprovada 

pelos Comitês de Ética das instituições de origem. O desfecho foi o número de consultas pré-

natais e as variáveis estudadas foram: idade materna (anos), raça (etnia), escolaridade (anos), 

renda familiar (reais), situação conjugal, número de filhos (prévios à gestação analisada) e o 

planejamento da gestação analisada. Os números de consultas pré-natais foram comparados 

pelo teste MannWhitney. A regressão linear foi aplicada para avaliar o número de consultas 

pré- natais e sua relação com as variáveis analisadas. Resultados: selecionaram-se 248 

mulheres, distribuídas em controle (n=161) e tabagistas durante a gestação (n=87). Verificou-

se que a mediana de idade foi 24 [20-30] anos e a escolaridade 9 [7,25-11] anos. A maioria das 

mulheres (71,4%) realizou mais de seis consultas pré-natais. Contatou-se maior frequência de 

mulheres solteiras no grupo tabagista (p=0,001). Tabagistas apresentaram menor 

escolaridade (p ≤ 0,0001), menor renda (p ≤ 0,0001), maior número de filhos (p=0,004), menor 

planejamento da gestação (p ≤ 0,0001), e menor número de consultas pré-natais  (p ≤ 0,0001). 

O número de consultas pré-natais foi influenciado negativamente pelo tabagismo materno 

durante a gestação (p=0,009), pelo número de filhos (p ≤ 0,0001) e positivamente pela idade 

materna (p ≤ 0,0001). Conclusões: o tabagismo durante a gestação está associado a condições 

de maior vulnerabilidade socioeconômica, evidenciando a necessidade de um pré-natal 

adequado e cuidados mais intensos por profissionais de saúde para esta população. 
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Abstract 

Objective: To analyze the factors associated with the number of prenatal consultations of 

smokers and nonsmokers women. Methods: Cross-sectional analysis of a convenience sample 

of women with previous historic of smoking and a control group. The study was approved by 

the Ethics Committee of the institutions of origin. The outcome was the number of prenatal 

consultations and studied variables were: maternal age (in years), race (ethnicity), education 

(in years), family income (in reais), marital status, number of children (prior to the current 

analyzed pregnancy) and planning the current pregnancy. Prenatal consultations frequencies 

were compared by MannWhitney test. Linear regression was used to assess the number of 

prenatal consultations and its relation to the analyzed variables. Results: 248 women were 

selected, distributed in control (n=161) and smokers during pregnancy (n=87). It was found 

that the age median was 24 [20-30] years and the educational level was 9 [7.25 to 11] years. 

Most women (71.4%) performed more than six prenatal consultations. It was observed a 

higher frequency of single women among smoker mothers (p=0.001). Smoker mothers 

displayed lower education period (p ≤ 0,0001) lower familiar income, higher number of 

children (p=0.004), lower planning pregnancy (p ≤ 0,0001) and fewer prenatal consultations 

(p ≤ 0,0001). The number of prenatal consultations was negatively influenced by maternal 

smoking (p=0.009), number of children (p ≤ 0,0001) and positively modulated by maternal age  

(p ≤ 0,0001). (p ≤ 0,0001). Conclusions: smoking during pregnancy is associated with 

conditions of greater socioeconomic vulnerability, demonstrating the need for adequate 

prenatal care and more intense care by health professional for this population. 

Keywords: Prenatal Care; Smoking; Social Conditions. 
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Introdução 

O tabagismo materno durante a gestação constitui um importante problema de saúde 

pública global por conta de sua elevada prevalência e impacto negativo sobre a saúde materna 

e fetal.1,2 Dessa forma, o tabagismo é uma importante causa de morte prematura e limitações 

físicas decorrentes de complicações por doenças como infartos agudos do miocárdio, 

acidentes vasculares cerebrais e diagnósticos de câncer.3 A Organização Mundial de Saúde 

(OMS) estima que até 2030 o número de fumantes chegue a 1,6 bilhões em todo o mundo 

com mortalidade de 10 milhões, desses 70% nos países menos desenvolvidos.4 Dados sobre 

a carga do tabagismo para o Brasil demonstram que o hábito foi responsável por 147.072 

óbitos em 2011, sendo que o custo para o sistema de saúde foi de R$23,37 bilhões.3 Assim, o 

tabagismo e suas consequências geram altos custos em nível social, econômico e ambientais. 

O hábito de fumar antes era visto como um estilo de vida, mas hoje é compreendido como 

uma dependência, mediada pela nicotina, com pelo menos três elementos básicos: 

dependência química (abstinência), dependência psicológica (busca do tabaco como apoio) e 

condicionamento (associação com o cotidiano: trabalho, ingestão de café, lazer, entre 

outros).5,6 

Por conseguinte, o hábito de fumar por mulheres durante a gravidez apresenta 

conhecidos riscos de complicações, como: placenta prévia, ruptura prematura das 

membranas, descolamento prematuro da placenta, hemorragia no pré-parto, parto 

prematuro, aborto espontâneo, gestação ectópica, crescimento intrauterino restrito, baixo 

peso ao nascer, morte súbita do recém-nascido e comprometimento do desenvolvimento 

físico da criança.6 Nesse contexto, considerando-se os malefícios do tabaco para o binômio 

mãe/bebê, a gestação constitui-se em um momento importante para a cessação do 

tabagismo.7 Da mesma forma, entende-se que o período do pré-natal corresponda a um 

conjunto de cuidados voltados à saúde materna e do feto possibilitando adequadas ações e 

orientações para que a mulher possa viver a gestação e o parto de forma positiva e 

enriquecedora, diminuindo os riscos de complicações no parto e no puerpério.8,9 No Brasil, 

sabe-se que a cobertura pré-natal aumentou, com abrangência praticamente universal, após 

a adoção do Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento, cuja estratégia tem o 

objetivo de assegurar a melhoria do acesso e cobertura e da qualidade da assistência ao pré-

natal, parto, puerpério e aos recémnascidos.10,11 Estabelece-se que o número de consultas 
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de pré-natal deva ser de no mínimo seis consultas em gestantes sem fatores de riscos 

detectados, com início precoce, até o quarto mês de gestação.9 Evidencia-se que a adequada 

assistência pré-natal está associada a melhores desfechos perinatais.12 Estudos têm 

mostrado o efeito protetor do acompanhamento pré-natal sobre a saúde da gestante e do 

recém-nascido, contribuindo, entre outros, para menor incidência de mortalidade materna, 

baixo peso ao nascer e mortalidade perinatal. Quando identificadas desordens na saúde da 

mulher gestante de forma precoce, pode-se aplicar o tratamento adequado, diminuindo o 

risco de óbito materno e infantil.13,14 Nesse sentido, a atenção pré-natal capta 

precocemente os fatores de risco que trazem complicações, especialmente em ambientes 

intrauterinos desfavoráveis, podendo auxiliar os profissionais de saúde a implementar 

intervenções para melhorar a saúde da mãe e do bebê. O objetivo do estudo foi analisar os 

fatores associados ao número de consultas pré-natais de mulheres tabagistas e não tabagistas 

atendidas em hospitais públicos de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.  

Métodos  

Trata-se de uma análise transversal de dados coletados no período pós-parto do 

estudo prospectivo observacional longitudinal intitulado “Impacto das variações do ambiente 

perinatal sobre a saúde do recém-nascido nos primeiros seis meses de vida” (IVAPSA), que 

contemplou uma triagem hospitalar e um seguimento (visitas domiciliares com sete, quinze 

dias, um, três e seis meses de idade do bebê), iniciada em 2011 no município de Porto Alegre, 

Rio Grande do Sul, Brasil. Este estudo foi composto por uma amostra de conveniência de 

parturientes com histórias prévias de tabagismo materno durante a gestação e um grupo 

controle. Para este estudo, a amostra foi dividida de acordo com dois grupos de ambientes 

intrauterinos não sobrepostos: 1) Tabagismo (Tabaco): duplas compostas por mulheres que 

na primeira entrevista responderam afirmativamente quanto ao fumo durante a gestação, 

independentemente da quantidade de cigarros, e seus filhos e 2) Controle (Controle): duplas 

compostas por mulheres que não apresentaram as características citadas anteriormente, que 

não possuíam diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica e filhos pequenos para a idade 

gestacional. Priorizou-se a coleta de grupos não sobrepostos quanto ao fator em estudo. 

Entretanto, caso houvesse puérperas com condições concomitantes, o entrevistador foi 

orientado a preencher as questões referentes aos grupos específicos e discutir com os 

supervisores da pesquisa quanto à classificação do par puérpera recém-nascido. Foram 
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utilizados os dados da entrevista do pós-parto e alguns dados retirados dos prontuários 

hospitalares. A amostra compreendeu parturientes e recém-nascidos a termo que foram 

atendidos por ocasião do parto nos hospitais do Grupo Hospitalar Conceição (GHC) e no 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), localizados no município de Porto Alegre, Rio 

Grande do Sul, Brasil. Por ser parte do estudo longitudinal IVAPSA foi utilizado o cálculo 

amostral pré-existente.15 Para este estudo o número de participantes foi de 236, pois foram 

utilizados dados referentes ao grupo tabaco e controle. A coleta de dados analisada foi 

realizada de setembro de 2011 a janeiro de 2016. Foram utilizados como critérios de inclusão: 

mães residentes na cidade de Porto Alegre (Rio Grande do Sul, Brasil) e recém-nascidos com 

24 a 48 horas de vida. Como critérios de exclusão, foram adotados os seguintes critérios: filhos 

de puérperas com teste positivo para HIV/ AIDS, recém-nascidos de gestação gemelar, recém-

nascidos pré-termos (gestação inferior a 37 semanas), recém-nascidos com doenças 

congênitas ou com necessidade de internação hospitalar. As entrevistas foram realizadas por 

alunos de pós-graduação (doutorado e mestrado) e bolsistas e iniciação científica (graduandos 

dos cursos de Enfermagem, Fisioterapia, Medicina e Nutrição) que passaram por capacitações 

específicas e utilizaram técnicas padronizadas. Foram aplicados questionários que incluíram 

informações socioeconômicas, demográficas, ambientais e relacionados à saúde. A pesquisa 

foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do GHC (11- 027) e do HCPA (11-0097). 

As puérperas que concordaram em participar do estudo assinaram o termo de consentimento 

livre e esclarecido (TCLE). O estudo segue os aspectos éticos da pesquisa preconizados pela 

Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 466/2012, que por sua vez revogou a 

196/CNS/MS, vigente no início do estudo, respeitando a confidencialidade e sigilo do sujeito 

da pesquisa. Para este estudo, a variável dependente considerada foi o número de consultas 

pré-natais. Como variáveis independentes também foram estudadas: idade materna (em 

anos), raça relatada (etnia), escolaridade (em anos), renda familiar relatada (em reais), 

situação conjugal, número de filhos (prévios à gestação analisada) e o planejamento da 

gestação atual. Considerando as análises estatísticas, as variáveis categóricas foram analisadas 

por meio de número absoluto e percentual e as variáveis contínuas foram expressas em 

medianas e percentis (P25 e P75). As comparações dos números de consultas pré-natais entre 

os dois grupos analisados foram realizadas pelo teste de MannWhitney, conforme o resultado 

do teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Regressão linear foi aplicada para a verificação das 

possíveis associações entre o número de consultas pré-natais com as variáveis independentes 
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estudadas entre os grupos. Para todas as análises, foi estabelecido o nível de significância em 

5% (p ≤ 0,0001) e o intervalo de confiança em 95%. Os dados foram analisados por meio do 

programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 18.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, EUA®). 

Resultados  

Selecionou-se 248 puérperas elegíveis para este estudo, distribuídas entre os grupos 

controle (n=161) e tabagistas (n=87). Verificou-se que a mediana de idade das participantes 

esteve em 24 [20- 30] anos, sendo que 52 mulheres (21,0%) tinham idade inferior a 19 anos. 

A mediana da escolaridade materna manteve-se em 9 [7,25-11] anos e a renda familiar em 

R$1.700,00 [1.000-2.500]. Sobre o número de consultas pré-natais, a frequência manteve-se 

em 7,5 [5-10], sendo que 177 das mulheres (71,4%) realizaram mais de seis consultas durante 

o pré-natal. A tabela 1 apresenta a distribuição das variáveis sociodemográficas maternas e 

familiares. Considerando a situação conjugal, contatou-se a maior frequência de mulheres 

solteiras ou sem companheiro no grupo de puérperas tabagistas, quando comparadas às 

puérperas do grupo controle (p=0,001). Adicionalmente, as mães tabagistas apresentaram 

menor escolaridade em anos (p ≤ 0,0001) menor renda em reais (p ≤ 0,0001) maior número 

de filhos anteriores à gestação analisada (p=0,004) e menor planejamento da gestação atual  

(p ≤ 0,0001) em relação ao grupo controle. 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas maternas e familiares entre mães tabagistas e 

não tabagistas, estudo longitudinal IVAPSA (2011-2016). 

 

Fonte: dados da pesquisa. Estatísticas descritivas, N=248. *O n foi menor para esta variável, 

devido à falta de informação (renda familiar total mensal n=220). 1 Qui-quadrado; 2 Mann 

Whitney. Legenda: Med=Mediana; P=percentil; IVAPSA: Impacto das variações do ambiente 

perinatal sobre a saúde do recém-nascido nos primeiros seis meses de vida. 

Quando comparados os números de consultas pré-natais, revelou-se que as mães 

tabagistas apresentaram redução significativa no número de consultas, quando comparadas 

às mães controle [F(1,247)=0,001, p ≤ 0,0001]. Estes dados estão apresentados na Figura 1. 
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Figura 1: Número de consultas pré-natais. 

 

Fonte: Dados da pesquisa. Nota: A figura 1 apresenta o número de consultas pré-natais de 

mães controle e de mães tabagistas durante a gestação. Dados apresentados como medianas 

± percentis (P25 e P75). A comparação entre os grupos pelo teste de Mann-Whitney revelou 

que as puérperas tabagistas apresentaram uma redução significativa no número de consultas 

pré-natais, quando comparadas às mães controle [F(1,247)=0,001, p                    ≤ 0,0001]. 

No modelo de regressão linear observou-se que o número de consultas pré-natais foi 

influenciado negativamente pelo tabagismo materno (IC95% [-1,948 - -0,281]; p=0,009) e pelo 

número de filhos prévios à gestação analisada por este estudo (IC95% [-0,882 - -0,295]; p ≤ 

0,0001).Por outro lado, o número de consultas pré-natais se relacionou positivamente com a 

idade materna em anos (IC95% [0,080 - 0,222]; p ≤ 0,0001). 
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Tabela 2 - Associações entre as características sociodemográficas maternas e familiares e o 

número de consultas pré-natais de mães tabagistas e não tabagistas, estudo longitudinal 

IVAPSA (2011-2016) 

 

Fonte: Dados da pesquisa. Regressão linear, N=248. Legenda: Med=Mediana, P=percentil, 

IC95%=intervalo de confiança 95% para β, IVAPSA=Impacto das variações do ambiente 

perinatal sobre a saúde do recém-nascido nos primeiros seis meses de vida. 

Discussão  

Considerando a distribuição das variáveis sociodemográficas maternas e familiares, 

verificou-se maior frequência de mulheres solteiras ou sem companheiros no grupo de 

puérperas tabagistas. Adicionalmente, as mulheres fumantes durante a gestação 

apresentaram menor escolaridade, menor renda familiar, maior número de filhos anteriores 

à gestação analisada e menor planejamento da gestação atual, em relação ao grupo não 

tabagista. Além disso, comparando-se a frequência das consultas pré-natais das puérperas, 

evidenciou-se que as mães tabagistas apresentaram significativamente menor número de 

consultas, quando comparadas às mães não tabagistas. Resultados semelhantes foram 

encontrados em estudo também realizado em Porto Alegre-RS7 , mostrando a associação 

entre baixa frequência às consultas com a prevalência de tabagismo na gestação. 

Corroborando também com este estudo, na área metropolitana de Aracaju16, a maioria das 

gestantes realizou seis ou mais consultas pré-natais. Por consequência, estudo realizado com 

bebês nascidos no Brasil entre 1995 e 200217 apontou que consultas pré-natais mais 

frequentes podem afetar significativamente a saúde materna e reduzir as complicações 

perinatais, principalmente nas gestações de maior risco. Neste estudo, após a aplicação de 
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modelos de regressões lineares, observou-se que o número de consultas pré-natais se 

relacionou negativamente também ao tabagismo materno e ao número de filhos prévios à 

gestação analisada, se associando positivamente com a idade materna. No estudo realizado 

no município de São Luís, Maranhão18, a inadequação do pré-natal esteve associada à baixa 

escolaridade materna, baixa renda familiar, ausência de companheiro, atendimento nos 

serviços públicos de saúde, alta paridade e idade materna de 35 anos ou mais. Da mesma 

forma, um estudo ecológico com todos os nascidos vivos de mães residentes no Estado do 

Paraná em 2007 registrados no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC)19 

mostra que a baixa cobertura de consultas de pré-natal apresentou associação positiva com a 

idade, escolaridade e alta paridade da mãe, semelhantes a alguns destes resultados. Assim, 

em relação ao número de filhos, foi identificada associação negativa, podendo ser 

compreendido como, quanto maior o número de filhos menor a quantidade de número de 

consultas pré-natais. Dessa forma, o fato da mulher ter um filho pode ser considerado fator 

de proteção enquanto que a alta paridade aparece como fator de risco para o 

acompanhamento com menor número de consultas. Investigação realizada em Pelotas, Rio 

Grande do Sul, também mostrou que a multiparidade mostrou-se associada positivamente à 

não realização de pré-natal.20 A paridade materna tem sido identificada como um dos fatores 

associados à adequação do cuidado pré-natal, tendo as multíparas maiores proporções de 

cuidados inadequados, pois ser primigesta tem sido considerado um fator facilitador do 

acesso precoce ao pré-natal e ao número de consultas mínimos previsto pelo Ministério da 

Saúde.18,21,22,23 Nesse sentido, sugere-se que mulheres primíparas buscam o pré-natal com 

maior frequência por conta de sua menor experiência, enquanto que as mães multíparas 

tendem a sentirem-se mais seguras durante a gravidez e consequentemente a darem menos 

importância ao pré-natal. Por outro lado, a renda das participantes não apresentou associação 

significativa com o número de consultas pré-natais. Já em estudo realizado em São Luís, 

Estado do Maranhão18, identificou que a inadequação do cuidado pré-natal foi maior entre 

as gestantes com baixa renda familiar. Delvaux et al. (2001)24, estudando as barreiras para o 

cuidado pré- natal na Europa, concluíram que o pré-natal inadequado foi proporcionalmente 

maior entre mulheres com renda não regular, com baixo nível educacional, com menos de 20 

anos, solteiras e que não planejaram a gravidez. Quanto ao planejamento da gestação atual e 

o número de consultas pré-natais a associação para o número de consultas não foi significativa 

neste estudo. Bassani et al. (2009)23 verificaram que ter gravidez não planejada e a 
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insatisfação com a gravidez estiveram fortemente associados à inadequação do pré-natal. 

Paredes et al. (2005)25 também encontrou associação significativa entre inadequação do pré-

natal com gestação não desejada e paridade elevada. Ressalta-se que o planejamento familiar 

pode desencadear um melhor espaçamento entre as gestações, evitando gestações em 

mulheres de maior risco reprodutivo e gestações não planejadas, dessa forma, tornando-se 

uma das medidas para uma melhor adequação do pré-natal. Quanto à etnia das puérperas, a 

associação para o número de consultas também não foi significativa neste estudo. Em uma 

pesquisa realizada26 através da análise de cartões de pré-natal de 2.353 gestantes em 

atendimento em serviços de pré-natal de baixo risco do Sistema Único de Saúde no município 

do Rio de Janeiro, foi possível verificar que mulheres negras apresentaram menor adequação 

global do pré-natal, segundo parâmetros do Programa de Humanização do Pré-natal e 

Nascimento. Considerando a idade materna, em estudo27 que avaliou o perfil 

sociodemográfico e obstétrico de puérperas assistidas no município de Iguatu-CE, Brasil, as 

puérperas apresentaram média de idade de 23,8 anos, 36 (20,27%) eram solteiras e a maioria 

realizou quantidade satisfatória de consultas pré-natais. O estudo de Ferreira et al. (2015)28 

corrobora com os achados de Gonçalves et al. (2013)27, onde a idade média das mulheres foi 

de 23,7 anos, sendo a maioria casada e multípara, com a realização de 6 a 10 consultas durante 

o pré-natal. Evidencia-se que vários índices têm sido propostos para avaliar a adequação do 

uso da assistência pré-natal, sendo que todos levam em conta o número de consultas 

realizadas durante o pré-natal.22,26,29 O estudo apresentou como limitação a não dosagem 

marcadores de bioquímicos para a confirmação do uso do tabaco pelas puérperas (e.g. 

nicotina sanguínea ou salivar, cotinina urinária). Ressalta-se que a amostra dessa pesquisa 

compreende puérperas tabagistas com hábitos e frequências diferenciadas, não 

apresentando controle específico em relação ao número de cigarros consumidos e/ou sobre 

o consumo específico ao longo de cada trimestre gestacional. No entanto, teve-se o cuidado 

de questionar para cada puérpera sobre o uso do tabaco durante o período gestacional, como 

um todo. Conclusões Estes resultados demonstram que o tabagismo durante a gestação está 

associado a condições de maior vulnerabilidade socioeconômica, evidenciando a necessidade 

de um pré-natal adequado e cuidados mais intensos por profissionais de saúde para esta 

população. Constatamos uma associação negativa entre o hábito de fumar durante a gestação 

e o número de filhos prévios com o número de consultas durante o pré-natal. Por outro lado, 

a idade materna em anos se correlacionou positivamente ao número de consultas pré-natais. 
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Entende-se que o período gestacional é o momento ideal para a ação de profissionais 

de saúde na estimulação de cessação e de abandono do hábito tabágico pela gestante. Para 

isso, estratégias eficientes de intervenções diferenciadas deveriam ser desenvolvidas e 

direcionadas para este grupo de vulnerabilidade, amparando as suas necessidades. 

Adicionalmente, estas estratégias deveriam também incluir familiares e companheiros em 

grupos específicos de apoio, auxiliando a proteção de exposição passiva ao tabaco, bem como 

a conscientização dos mesmos para o apoio adequado às gestantes. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O artigo 1 constatou que o TAB materno durante a gestação relaciona-se a condições de 

maior vulnerabilidade socioeconômica, observando uma relação negativa entre o hábito de 

fumar durante a gestação e o número de consultas durante o pré-natal, evidenciando a 

necessidade de um pré-natal adequado e de cuidados mais intensos por profissionais de saúde 

para essa população. 

O artigo 2 apresenta resultados semelhantes aos da literatura quanto à relação da idade 

da menarca com IMC pré-gestacional, Entende-se que relações intergeracionais entre menarca 

materna sobrepeso/obesidade e peso ao nascer do filho não são exclusivamente determinadas 

geneticamente, Os achados do estudo corroboraram a atualização a respeito da relação entre a 

idade da menarca e IMC pré-gestacional e sugerem que a interação entre essas duas variáveis 

possa interferir no peso ao nascer do RN do sexo feminino no grupo DM, sugerindo, assim, 

temáticas para novos estudos para melhor explicar os mecanismos dessas relações 

intergeracionais.  

O estudo fornece atualizações aos profissionais da saúde para que considerem as 

condições maternas pré-gestacionais para o desenvolvimento de estratégias mais eficientes 

direcionadas para os grupos de vulnerabilidade, amparando as suas necessidades, para 

promoção da saúde materna infantil. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICES 

 



 

APÊNDICE I 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Seu filho(a) ___________________________________________________________ e você 

_______________________________________ estão sendo convidados(as) a participar da 

pesquisa intitulada “Impacto das Variações do Ambiente Perinatal sobre a Saúde da Criança 

nos Primeiros Três Anos de Vida” que tem como objetivo principal compreender os efeitos de 

diferentes situações ocorridas durante a gestação que podem interferir sobre o crescimento, a 

nutrição, o comportamento, o metabolismo e o desenvolvimento infantil, assim como a 

possibilidade de identificar, muito cedo, os fatores que possam trazer prejuízos para a criança 

e para o adulto no futuro. Em específico sobre essa avaliação do projeto, pretende-se verificar 

se essas diferentes situações ocorridas durante a gestação podem alterar as preferências 

alimentares nas crianças de três e quatro anos de idade e se podem estar mediadas por genes 

relacionados aos sabores. 

Dessa forma, os resultados da presente pesquisa trarão benefícios na compreensão do 

desenvolvimento de doenças, assim como sua prevenção, relacionadas com problemas de saúde 

ocorridos durante a gestação e no início da infância, além de acompanhar o crescimento e 

desenvolvimento do seu filho. 

Você e sua criança estão sendo convidados para participar desta pesquisa, por terem 

participado do estudo anterior, assim, esta pesquisa é uma extensão do outro estudo inicial. Para 

alcançar os objetivos desta pesquisa, será realizada entrevista em encontro com você e seu(ua) 

filho(a) no Centro de Pesquisa Clínica (CPC) do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) 

aos 36 meses de vida da criança, que pode variar de 30 a 40 minutos. 

Os seus dados de identificação e do seu(ua) filho(a) não serão divulgados, preservando 

as suas identidades. As demais informações obtidas serão utilizadas somente para essa pesquisa 

e serão armazenadas durante cinco anos para posterior descarte. 

Caracterizada uma situação de emergência, serão encaminhados para avaliação no 

Serviço de Emergência do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Diferentemente, situações que, 

não necessitem de atendimento de emergência, serão encaminhadas às Unidades Básicas de 

Saúde de referência, próximo da sua casa. 

Caso opte por não participar de algum procedimento da pesquisa, você e seu(ua) filho(a) 

não sofrerão prejuízo. 



 

 

Eu, _____________________________________________ fui informada: 

- Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento sobre os 

procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados à pesquisa;  

- De que a minha participação e a do meu (minha) filho(a), é voluntária e terei a liberdade de 

retirar meu consentimento, a qualquer momento, sem que isto traga qualquer prejuízo para mim 

ou para meu filho(a), tanto individual como assistencial;  

- Da segurança de que eu e meu (minha) filho (a) não seremos identificados, quando da 

divulgação dos resultados e que essas informações serão utilizadas somente para fins científicos 

e de ensino;  

- De que se existirem gastos decorrentes da participação na pesquisa, como, por exemplo, 

transporte, eu receberei do orçamento da pesquisa;  

- Do acesso às informações sobre o projeto de pesquisa, dúvidas e a forma como ele será 

conduzido pelo grupo de pesquisadores do Núcleo de Estudos da Criança e do Adolescente 

(NESCA) ou o pesquisador responsável Marcelo Zubaran Goldani no telefone (51) 3359 8515 

ou na Rua Ramiro Barcellos 2350, 11º andar, sala 1131B.  

- De que quaisquer dúvidas quanto a questões éticas, poderei entrar em contato com Nadine 

Clausell, Coordenadora do Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação (GPPG) do HCPA pelo 

telefone (51) 3359 8304, endereço Av. Ramiro Barcelos, 2350, 2° andar. 

Declaro que recebi uma cópia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi 

elaborado em duas vias, das quais uma delas ficará com o pesquisador. 

 

 

_________________________            ________________________        

Nome da responsável   Assinatura do responsável    

Data ______/______/______ 

 

 

_________________________           ________________________                

Nome da responsável   Assinatura do responsável    

Data ______/______/______ 

 



 

APÊNDICE II 

 

QUESTIONÁRIO DADOS GERAIS 

 

QUESTIONÁRIO DADOS GERAIS 

Nome do Hospital: 

________________________________________________ 
NUHOSPITAL____ 

Data da entrevista: __ __ / __ __ / __ __ GDE _ _ / _ _ /_ _ 

Entrevistador(a): 

_________________________________________________ 
ENTREV ________ 

A1) Nome da mãe: 
_______________________________________________________________________ 

Endereço:________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ ( ) casa ( 

) apartamento 
Referência / Como chegar: 

__________________________________________________________________ 

Têm planos para se mudar? Se sim, informações do novo 
endereço_________________________________________________________________________

_______ 

Telefone fixo: ( ) 
________________________________________________________________________  

Outros telefones para contato: ( ) 

___________________________________________________________ 

Unidade de Saúde (Pré-natal): 
______________________________________________________________ 

Linha de ônibus: 

_________________________________________________________________________ 

E-mail: 
________________________________________________________________________________

__ 

DADOS PARA CONHECIMENTO DOS GRUPOS DE ESTUDO: 

( 1 ) Diabetes ( 2 ) Hipertensão ( 3 ) Tabagismo ( 4 ) RCIU idiopático ( 5 ) Controle 

DADOS GERAIS DA MÃE 

A2) Qual é sua data de nascimento? __ __ / __ __ / __ __ 

PNASC _____/___ 

/____ 

  

A3) Cor ou raça da mãe? 

 Declarada (1) branca (2) preta (3) amarela (4) parda (5) indígena  

 Observada (1) branca (2) preta (3) amarela (4) parda (5) indígena   

CORMAED 

___________ 

CORMAEO 

___________ 

  

A10) Qual a idade de sua menarca (primeira menstruação)? _______ 

anos 
PMENAR _________ 

  

A11) Você já engravidou antes? SE NÃO PULE PARA QUESTÃO A38, 

 (0) Não (1) Sim  

PFILHOS___________

__ 

  

A40) Até que ano da escola você estudou? 

 Série? ____ Grau? _____  
PESCOL1 

___________ 



 

PESCOL2 

___________ 

  

A49) No mês passado, quanto ganharam as pessoas que moram na 

sua casa? (incluir renda de trabalho, benefícios ou aposentadoria) 
 

Renda: 

Pessoa 1: R$ __ __ __ __ __ por mês 
Pessoa 2: R$ __ __ __ __ __ por mês 

Pessoa 3: R$ __ __ __ __ __ por mês 

Pessoa 4: R$ __ __ __ __ __ por mês 
Pessoa 5: R$ __ __ __ __ __ por mês 

 

TOTAL:________________ (77) Não 

sabe 

Benefícios: 

Pessoa 1: R$ __ __ __ __ __ 
por mês 

Pessoa 2: R$ __ __ __ __ __ 

por mês 
Pessoa 3: R$ __ __ __ __ __ 

por mês 

Pessoa 4: R$ __ __ __ __ __ 

por mês 
Pessoa 5: R$ __ __ __ __ __ 

por mês 

 
TOTAL:_______________

_ (77) Não sabe 

RDRTOTAL 

_________ 

RDBTOTAL 

_________ 

A50) Você recebeu indicação para tomar algum SUPLEMENTO de 

vitamina ou mineral durante a gestação? (exemplos: sulfato 

ferroso, ácido fólico) 

SE NÃO ou NÃO SABE PULE PARA QUESTÃO A57, 

(0) Não (1) Sim 

SUPL ______________ 

SE SIM: outro suplemento não 

A51) Qual o suplemento? 

- Ferro                            (0) Não        (1) Sim            (7) Não sabe         (8) 

NSA        - Ácido Fólico (0) Não (1) Sim (7) Não sabe (8) NSA  
- Outros, qual(is): ____________________ (0) Não (1) Sim (7) Não sabe 

(8) NSA 

SUPLF _____________ 

SUPLA _____________ 

SUPLO 

_____________ 

SUPLQ 

_____________ 

A52) Quando iniciou o uso? 
- Ferro                           (0) Prévio, desde quando? _____________________ 

 (1) Na gravidez (2) No pós-parto (7) Não sabe 

(8) NSA 
- Ácido Fólico (0) Prévio, desde quando? _____________________ 

 (1) Na gravidez (2) No pós-parto (7) Não sabe 

(8) NSA 
- Outro (0) Prévio, desde quando? _____________________ 

 (1) Na gravidez (2) No pós-parto (7) Não sabe 

(8) NSA 

SUPLFI ___________ 

SUPLFP ___________ 

SUPLAI ___________ 

SUPLAP ___________ 

SUPLOI ___________ 

SUPLOP ___________ 

A53) Se iniciou durante a gestação, com quantas semanas 

gestacionais? 

- Ferro _______________ semanas                                   (77) Não sabe 

(88) NSA 

- Ácido Fólico _______________ semanas                      (77) Não sabe 
(88) NSA 

- Outro _______________ semanas                                 (77) Não sabe 

(88) NSA 

SUPLFIG ___ semanas 

SUPLAIG ___ semanas 

SUPLOIG ___ 

semanas 

A54) Quando terminou o uso, com quantas semanas gestacionais? 

- Ferro ____ semanas                    (66) Não parou na gestação (77) Não 

sabe (88) NSA 

- Ácido Fólico ____ semanas        (66) Não parou na gestação (77) Não 
sabe (88) NSA 

SUPLFTG ___ 

semanas 

SUPLATG ___ 

semanas 



 

- Outro ____ semanas                   (66) Não parou na gestação (77) Não 

sabe (88) NSA 

SUPLOTG ___ 

semanas 

A55) A suplementação teve interrupção de uso? 

(0) Não (1) Sim (7) Não sabe (8) NSA 
SUPLI____  

SE SIM: 

A56) Quanto tempo de interrupção? __________ semanas (77) Não 

sabe (88) NSA 
SUPLIT____ semanas 

  

A74) Sua gestação foi planejada? SE NÃO PULE PARA QUESTÃO 

A75, 

 (0) Não (1) Sim 

PLAN _______ 

SE SIM:  

Intenção ou objetivo de engravidar: (0) Não (1) Sim (8) NSA 

Cessação de método anticoncepcional: (0) Não (1) Sim (8) NSA 

Concordância do parceiro: (0) Não (1) Sim (8) NSA 
Momento adequado com relação a estilo/estágio de vida: (0) Não (1) Sim 

(8) NSA 

PLAN1 _____________ 

PLAN2 _____________ 

PLAN3 _____________ 

PLAN4 _____________ 

  

DADOS DA ALIMENTAÇÃO DA MÃE 

A88) Você já recebeu alguma orientação de como se alimentar? 

 (0) Não (1) Sim SE NÃO PULE PARA A QUESTÃO A91, 

PORI 

________________ 

SE SIM:  

A89) Essa orientação ocorreu: 

 (1) Antes de engravidar (2) Durante a gestação (3) opções 1 e 2 (8) NSA 
PORIM 

_______________ 

A90) De quem recebeu a orientação? _______________________ (8) 

NSA 

PORIQ 

_______________ 

 

A93) Sexo? (0) Feminino (1) Masculino CSEX 

_______________ 

  

A108) Qual era seu peso antes de engravidar? ____________ kg (7777) 
Não sabe 

PESOAG _________ 

kg 

  

A109) Qual foi seu peso no final do 1º trimestre?__________ kg (7777) 

Não sabe 

PESO1T __________ 

kg 

  

A110) Qual foi seu peso no final do 2 º trimestre?__________ kg (7777) 

Não sabe 

PESO2T ___________ 

kg 

  

A111) Qual era seu peso antes do parto?______ kg (7777) Não sabe PESOAP __________ 

kg 

  

A112) Data da última menstruação? ____/____/____ (66) Não tem na 

carteirinha 
DUM ____/____/____ 

  

A113) Idade gestacional?  

 IG DUM:____________ IG eco: ___________ IG clínico: ___________  

IGDUM ________ sem, 

IGECO ________ sem, 

IGCLI _________ sem, 

  

A118) Número de consultas pré-natais? _________ (66) Não tem na 

carteirinha 

 

NCPN 

_______________ 

  

QUESTIONÁRIOS ESPECÍFICOS – GRUPOS 



 

 

DOENÇA HIPERTENSIVA 

 

B1) Qual a classificação de sua hipertensão (prontuário)? 
(1) Pré-eclâmpsia (2) Hipertensão crônica (3) Eclâmpsia 

(4) Pré-eclâmpsia superposta à HC (5) Hipertensão gestacional (8) 

NSA 

HIP 

_________________ 

  

SE DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSÃO CRÔNICA (HC): 

B2) Quando teve o diagnóstico? __________ anos                             (88) 

NSA 
HIPDG _____ anos 

  

SE POSSUI HIPERTENSÃO GESTACIONAL, PRÉ-ECLÂMPSIA OU ECLÂMPSIA 

B3) Com quantas semanas gestacionais a HAS foi diagnosticada? 

 _________________ semanas                                                             (88) 
NSA 

HIP ______ semanas 

  

B4) Maior nível de PAS na internação? ______ mmHg Data: 

_____/______/_____ 

PAS ___  

PASD ____/____/____ 

  

B5) Maior nível de PAD na internação? ______ mmHg Data: 

_____/______/_____ 

PAD ___  

PADD ____/____/____ 

  

B6) Usou medicações específicas para a hipertensão na gestação? 

 (0) Não (1) Sim SE NÃO PULE PARA QUESTÃO B10, 
HIPM_____ 

SE SIM: 

B7) Qual(is)? 

________________________________________________________ 
__________________________________________________________

___ (88) NSA 

HIPMQ_____ 

B8) Se iniciou durante a gestação, com quantas semanas?____ 
semanas (88) NSA 

HIPMI_____ semanas 

B9) Se parou durante a gestação, com quantas semanas?_____ 

semanas (88) NSA 
HIPMP_____ semanas 

  

SE TEVE OUTROS FILHOS: 

B10) Teve hipertensão na gestação anterior? SE NÃO PULE PARA 

QUESTÃO B13, 

 (0) Não      (1) Sim                                                                                (8) 
NSA 

HIPAN______ 

SE SIM: 

B11) Qual era a classificação de sua hipertensão? 

(1) Pré-eclâmpsia (2) Pré-eclâmpsia superposta à HC (3) 
Eclâmpsia 

(4) Hipertensão crônica-HC (5) Hipertensão gestacional                    (8) 

NSA 

HIPANQ_____ 

B12) Qual(is) a(s) medicação(ões) que utilizava? 
____________________________ 

 

___________________________________________________________
_ (88) NSA 

HIPANM______ 

  

B13) Possui histórico familiar de hipertensão? SE NÃO PULE PARA 

QUESTÃO B15, 
HIPHF_____ 



 

 (0) Não (1) Sim (7) Não sabe 

SE SIM: 

B14) Qual o parentesco? 
 (1) Mãe (2) Pai (3) Irmãos (4) Irmãs (5) Avós Maternos (6) Avós Paternos  

 (7) Primos (8) Tios (88) NSA 

HIPHFQ______ 

  

B15) Sua mãe teve hipertensão na sua gestação? 
 (0) Não (1) Sim (7) Não sabe 

HIPMM_____ 

  

DIABETES 

D1) Qual a classificação de sua diabetes (prontuário)? 
 (1) DM1             (2) DM2                         (3) Diabetes Gestacional 

(DMG) 

DMCL ______ 

SE DIAGNÓSTICO DE DM1 ou DM2: 

D2) Quando teve o diagnóstico? __________ anos                                    (88) 
NSA 

DMD _____ anos 

 

SE POSSUI DIABETES GESTACIONAL (DMG): 

D3) Com quantas semanas gestacionais a DMG foi diagnosticada? 

 _________________ semanas                                                                    
(88) NSA 

DMGDG ______ 

SE TEVE OUTROS FILHOS: 

D4) Em gestações anteriores alguma vez você apresentou diabetes? 

 (0) Não                (1) Sim                                                                             
(8) NSA 

DMGANT _______ 

SE SIM: 

D5) Em quantas gestações?___________                                                 

(88) NSA 
DMGANTQ ______ 

D6) A diabetes persistiu após o parto? 

 (0) Não               (1) Sim                                                                               

(8) NSA 

DMGANTP ______ 

SE SIM: 

D7) A diabetes persistiu por quanto tempo? ___________ meses 

 (555) Nunca mais normalizou                                                                  

(888) NSA 

DMGANTPT _____ 

  

D8) Que tipo de tratamento foi indicado para o diabetes nesta 

gestação? 

 (0) nenhum tratamento            (1) dieta                               (2) atividade 
física 

 (3) insulina                              (4) hipoglicemiante oral 

(5) Outros: 
________________________________________________________ 

DMTRAT ______ 

DMTRATO 

__________ 

SE HIPOGLICEMIANTE OU INSULINA:  

D9) Qual(is) medicação(ões)? 

___________________________________  (88) NSA 
DMTRATQ ______ 

D10) Dose(s) 

__________________________________________________ (88) NSA 
DMTRATD _____ 

  

D11) Você seguiu o tratamento recomendado? 

(0) Não                            (2) Às vezes 
(1) Sim, durante toda a gestação desde o momento do 

diagnóstico 

DMTRATR ______ 

SE NÃO OU ÁS VEZES: 



 

D12) Por qual(is) motivo(s)? 

_____________________________________ (88) NSA 
DMTRATRM ______ 

  

D13) Quantas vezes, nesta gestação, você foi internada para controle 

glicêmico?  

 Número de vezes: __________  

DMCGI ____ 

SE FOI INTERNADA: 

D14) Por quanto 

tempo?_________________________________________ (88) NSA 
DMCGP ___ dias 

  

D15) Durante a gestação você fazia controle da sua glicemia? 

(0) Não            (1) Sim 
DMCG _____ 

SE SIM: 

D16) Qual o método que utilizava no controle da sua glicemia?  

 (1) Fita-teste            (2) Exame Laboratorial         (3) Ambas                            
(8) NSA 

DMCGM ______ 

D17) Com que freqüência monitorava sua glicemia? 

___________________________________________________________

__ (88) NSA  

DMCGMF 

_____semana 

  

D18) Você possui histórico familiar de diabetes? 

1. Não         (1) Sim           (7) Não sabe 
DMHF ______ 

SE SIM: 

D19) Qual o parentesco? 

(1) Mãe     (2) Pai     (3) Irmãos     (4) Irmãs     (5) Avós Maternos  

(6) Avós Paternos     (7) Primos     (8) Tios                                            (88) 

NSA 

DMPAR _____ 
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ANEXO I 

 CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

 

 



 

 

 

 



 

ANEXO II 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA - IPAQ 

 

Data da entrevista: __ __ / __ __ / __ __ 
GDE _ _ / _ _ /_ _ 

Entrevistador:  
ENTREV _____ 

ATIVIDADE FÍSICA 

 Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte do seu 

dia a dia, As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física 
DURANTE A GESTAÇÃO As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de 

um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou 

no jardim, Suas respostas são MUITO importantes, Por favor, responda cada questão mesmo que 
você não se considere ativo, Para responder as questões lembre que: 

1) Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 

minutos contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de 

um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 
 Dias ________ por SEMANA ( 0 ) Nenhum (PULE PARA A QUESTÃO 

3), 

 
 

 

CAMSE ___ 

 

2) Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 

tempo no total você gastou caminhando por dia? 

 Horas: _________ Minutos: ________                        (88) NSA 
 

TEMPCA ___ 

min 

Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem 

respirar UM POUCO mais forte que o normal 

3) Em quantos dias da gestação, você realizou atividades MODERADAS por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, 

nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar 

pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como 
varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar 

moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO 

INCLUA CAMINHADA)?  

 ________ dias por SEMANA ( 0 ) Nenhum (PULE PARA A QUESTÃO 5), 

 

ATMODSE __ 

4) Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 

minutos contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades 
por dia? 

 Horas: _______ Minutos: ________                             (88) NSA 

 

TMMOD ____ 

min 

Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem 
respirar MUITO mais forte que o normal, 

5) Em quantos dias da gestação, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, 

jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços 
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos 

elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou 

batimentos do coração, 
 __________ dias por SEMANA       ( 0 ) Nenhum (PULE PARA A 

QUESTÃO 7), 

 

ATVIGSE ___ 

 



 

6) Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 

minutos contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades 

por dia? 
 Horas: _________ Minutos: _________                        (88) NSA 

 

TEMPVI ___ min 

7) Se você tivesse oportunidade de fazer atividade física na maioria dos dias da 
semana, qual seria a sua atitude?  

( 1 ) Não faria mesmo assim 

( 2 ) Faria atividade física na maioria dos dias da semana                                 

( 3 )  

Já faço atividade física na maioria dos dias da semana 

 

OPOATI ___ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXO III 

QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 


