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RESUMO 

 

Introdução: As taxas de obesidade estão aumentando significativamente no mundo. O parto 

cesáreo tem sido associado ao aumento de obesidade em todas as fases da vida. Nosso 

objetivo foi avaliar o efeito causal entre parto cesáreo e o índice de massa corporal em 

crianças.  

Métodos: Realizou-se um estudo do tipo coorte que incluiu 3.205 crianças entre 1 e 3 anos de 

idade, nascidas no ano de 2010. Após o nascimento, foram avaliados 5.475 mães e filhos. 

Informações sobre o tipo de parto, características maternas e do filho como condições 

sociodemográficas, morbidade e antropométricas foram coletadas. Para análise do efeito 

causal foi construído um Gráfico acíclico direcionado (DAG) para escolha das varáveis para 

ajuste mínimo. Após análise estatística foi verificado a permutabilidade entre os grupos. O 

excesso de peso nas crianças pelo índice de massa corporal para idade foi definido por escore 

z > +2. 

Resultado: Das 3.205 crianças avaliadas (51,3% do sexo feminino), 48% nasceram por parto 

cesáreo, apenas 0,2% dos recém  nascidos foram pequenos para idade gestacional e 8,9% das 

crianças apresentaram excesso de peso .Houve inadequação do pré-natal em 37,8% das 

gestações. Não há relação de causa entre o parto cesáreo e índice de massa corporal em 

crianças entre 1 a 3 anos de idade. 

 Conclusão: Não observou-se o efeito causal do parto cesáreo no IMC de crianças. Através da 

metodologia utilizada foi possível atenuar possíveis viéses de confundimento e colisão e foi 

observado permutabilidade entre os grupos.   

 

 
Palavras-chave: Parto cesáreo, Obesidade infantil, Índice de Massa corporal, Estudo coorte 
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ABSTRACT 

Introduction: Obesity rates are rising significantly in the world. Cesarean delivery has been 

associated with increased obesity at all stages of life. Our objective was to evaluate the causal 

effect between cesarean delivery and body mass index in children. 

Methods: A cohort study was carried out, including 3,205 children between 1 and 3 years of 

age, born in 2010. After birth, 5,475 mothers and children were evaluated. Information on the 

type of delivery, maternal and child characteristics such as sociodemographic, morbidity and 

anthropometric conditions were collected. For the analysis of the causal effect a Directed 

Acyclic Graphs (DAG) was constructed to select the variables for minimum adjustment. 

Statistical analysis showed interchangeability between groups. Overweight in children by 

body mass index for age was defined by z> +2 score. 

Results: Of the 3,205 children evaluated (51.3% female), 48% were born by cesarean 

delivery, only 0.2% of the newborns were small for gestational age and 8.9% of the children 

were overweight. There was inadequacy of prenatal care in 37.8% of pregnancies. There is no 

causal relationship between cesarean delivery and body mass index in children between 1 and 

3 years of age. 

Conclusion: The causal effect of cesarean section on the BMI of children was not observed. 

Through the methodology used, it was possible to attenuate possible biases of confounding 

and collision, and interchangeability between groups was observed. 

 
 
Keywords: Cesarena section, Childhood obesity, Body mass index, Cohort study 
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1 INTRODUÇÃO   

Os distúrbios nutricionais na infância têm sido apontados como uma pandemia 

(DE ONIS; BLÖSSNER; BORGHI, 2010) e estão sendo cada vez mais observados em 

crianças (OWEN et al., 2005). Com isso, investigações relacionadas à obesidade e 

intervenções de saúde pública estão direcionadas para as causas deste problema (HAEMER; 

HUANG; DANIELS, 2009).  

Estudos sugerem que o parto cesáreo (PC) pode influenciar no risco de obesidade 

ao longo da vida (GOLDANI et al., 2011; HUH et al., 2012; MESQUITA et al., 2013; 

GOLDANI et al., 2013). Aliado a isso, nascimentos por PC aumentaram nas últimas décadas 

em países de alta e média renda. Em 2008, na Inglaterra a taxa do PC foi de 24% 

(NATIONAL HEALTH SERVICE, 2011), em 2009 nos Estados Unidos 32,9% (NATIONAL 

CENTER FOR HEALTH, 2010), e em 2009 no Brasil 50% (BRASIL, 2016). 

No Brasil, as taxas de cesarianas aumentaram consideravelmente, passando de 

38,1% em 2001 para 57% em 2014. No estado do Maranhão, essas taxas passaram de 22,7% 

em 2001 para 42,2% em 2014 (BRASIL, 2016).  Em oposição, a Organização Mundial de 

Saúde (1985) recomenda o limite máximo de 15% para o PC, o que demonstra que os valores 

observados no Brasil, são superiores aos observados em qualquer outro país (BETRÁN et al., 

2007). 

Quando necessário, o PC representa a possibilidade de salvar a vida, da mãe e do 

feto, entretanto é possível que haja consequências deletérias a curto e longo prazo 

(HRACSKO et al., 2007). Segundo Barros (2010), o PC é realizado com mais frequência em 

períodos diurnos e em dias úteis, indicando que a escolha do tipo de parto se deu pela 

conveniência do médico. Além disso, estudos apontam que a cesariana é mais frequente em 

grupos de mulheres com maior nível socioeconômico, maior escolaridade e mulheres brancas 

(GOMES et al., 1999; DO CARMO et al., 2005; FREITAS et al., 2005). 

Segundo Huh et al. (2012) em estudo de coorte americana, crianças pré-escolares 

nascidas por PC, apresentaram risco aumentado de obesidade na infância. Estudo chinês caso-

controle sugere que a cesariana pode ser um fator de risco para o desenvolvimento da 

obesidade na infância (ZHOU et al., 2011). Entretanto, Ajslev et al. (2011) em estudo coorte 

dinamarquês, não observaram associação entre PC e obesidade na infância. Além disso, 

Sutharsan et al. (2015) em meta-análise com crianças, adolescentes e adultos, sugeriu que as 

associações encontradas entre o PC e o  sobrepeso e obesidade são provavelmente decorrentes 

de viés de confudimento que não foram controlados na análise. 
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Dentre as teorias que explicam a alteração metabólica provocada pelo tipo de 

parto tem-se a ausência da resposta hormonal no parto cesáreo e a composição da microbiota 

intestinal. Quanto à resposta hormonal, o processo do trabalho de parto está associado a vários 

estímulos e respostas hormonais que não são desencadeadas no processo de trabalho de parto 

(HYDE et al., 2012). Enquanto a microbiota, baseia-se na teoria de que o recém-nascido, no 

momento do parto vaginal, tem contato com as bactérias do canal vaginal e o intestino 

começa a ser colonizado (MESQUITA et al., 2013). 

Sabe-se que comunidades microbianas vaginal, de fezes e do períneo da mãe são 

fontes comuns de colonização infantil e estas bactérias se estabelecem no trato intestinal da 

criança imediatamente após o parto (ADLERBETH et al., 2006). Estudos sugerem que 

alterações no desenvolvimento ou na composição da microbiota intestinal podem afetar o 

metabolismo e armazenamento de energia, bem como consequentemente pode promover a 

obesidade (HAEMER; HUANG; DANIELS, 2009; LEY et al., 2006; CANI; DELZENNE, 

2009). 

Sendo assim, a identificação de fatores de risco modificáveis durante o período 

perinatal pode promover estratégias para prevenir a obesidade e suas complicações por toda 

vida (GILLMAN et al., 2008). Entretanto, ainda não é claro se o parto cesáreo apresenta 

efeito causal na primeira infância.  Deste modo, este estudo pretende analisar o efeito causal 

do tipo de parto sobre o índice de massa corporal (IMC) de crianças entre 1 a 3 anos de idade, 

em uma coorte nascimento BRISA, São Luís, Maranhão. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Geral  

Avaliar o efeito causal entre parto cesáreo e o índice de massa corporal em 

crianças entre 1 a 3 anos de vida, em uma Coorte de Nascimento Brasileira Ribeirão Preto e 

São Luís (BRISA), São Luís, Maranhão, Brasil. 

 

2.2 Específicos  

- Caracterizar as mães segundo fatores sociodemográficos, morbidades e tipo de 

parto; 

- Caracterizar as crianças segundo sexo e peso para idade gestacional; 

- Caracterizar as crianças com a idade entre 1 a 3 anos de idade segundo o índice 

de massa corporal. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 PARTO CESÁREO E FATORES MATERNOS 

O PC é um procedimento cirúrgico que foi desenvolvido para salvar a vida da mãe 

e/ou da criança, em situações de complicações durante a gravidez ou o parto. Entretanto, a 

cesárea tem sido abusivamente utilizada sem benefícios para as mulheres e recém-nascidos 

(SHEARER, 1993). Como todo procedimento cirúrgico, a cesárea não é isenta de riscos, 

estando associada no Brasil e em outros países à maior morbimortalidade materna e infantil, 

quando comparada ao parto vaginal (MILLER, 1988; FAÚNDES; CECATTI, 1991; 

HRACSKO et al., 2007).  

Dentre os fatores socioeconômicos envolvidos no parto, encontram-se a alta 

escolaridade materna, o maior poder econômico (BÉHAGUE; VICTORA; BARROS, 2002; 

MORAES; GOLDENBERG, 2001) e o plano de saúde privado (MORAES; GOLDENBERG, 

2001; GOMES et al.,  1999). Os relacionados às características demográficas e reprodutivas 

como idade da gestante, primiparidade (GOMES et al.,  1999) e cesárea prévia (D’ORSI et 

al., 2006).  

Enquanto os fatores relacionados aos serviços de saúde associam o PC com o 

maior número de consultas pré-natal (GOMES et al.,  1999), partos realizados em serviços 

privados (MORAES; GOLDENBERG, 2001; GOMES et al.,  1999; YAZLLE et al., 2001; 

POTTER et al., 2001), conveniência médica (GOMES et al.,  1999; D’ORSI et al., 2006), 

falta de capacitação médica (D’ORSI et al., 2006), admissão precoce da gestante (D’ORSI et 

al., 2006), cesárea a pedido (D’ORSI et al., 2006; YAZLLE et al., 2001), fatores institucionais 

(YAZLLE et al., 2001) e mudanças nas práticas obstétricas (DECLERCQ; MENACKER;  

MACDORMAN, 2006).  

De acordo com Souza (1994) o princípio do direito da mulher ao poder e controle 

sobre o próprio corpo, argumento feminista dos anos 60, foi apropriado pelos médicos para 

justificar a prática de cesáreas desnecessárias. Esta situação gerou aumento de cesarianas e 

eram denominadas de ―cesárea a pedido‖ ou ―cesárea eletiva‖ como reflexo do desejo 

feminista de escolha do tipo de parto. Conforme essa interpretação, o desejo feminino é que 

determina o tipo de parto e não o poder de promoção, legitimação e divulgação dos médicos 

(BARBOSA et al., 2003). 

Além disso, na década de 70 o parto cesáreo recebia maior remuneração, o que 

parece ter contribuído para seu aumento (GENTILE, 1971). Estudos apontam preferência 
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materna por parto vaginal (DIAS et al., 2008; POTTER et al., 2008). Todavia, estudo com 

437 mulheres, inicialmente 70% demostrava preferência por parto vaginal, durante o trabalho 

de parto somente 30% mantiveram sua preferência e apena 10% tiveram seus filhos por parto 

vaginal (DIAS et al., 2008). Por isso, os motivos que levaram ao aumento de cesarianas são 

controversos, podendo ser atribuído às demandas das gestantes e/ou por preferência médica 

(VICTORA et al., 2011). 

 Apesar disso, Cechin (2002) observa uma tendência de repensar essa situação, 

num esforço de resgatar a humanização do parto, que se perdeu com a implementação da 

tecnologia. As ações passaram a voltar-se para o atendimento do ser humano com 

necessidades biopsicossociais, culturais e espirituais. De acordo com a autora, a humanização 

significa acolher a parturiente, respeitar sua individualidade, oferecer ambiente seguro, 

oportunizar um acompanhante e não intervir em processos naturais com utilização de 

tecnologias desnecessárias. 

Sendo assim, observa-se que vários fatores podem influenciar no processo de 

decisão do tipo de parto que será realizado. Ainda que a cesariana seja uma ferramenta 

importante para salvar vidas, tem apresentado um aumento significativo em sua ocorrência 

com indicações baseadas em critérios não clínicos que podem resultar em complicações 

perinatais. Entretanto, percebe-se que a tendência de resgate do parto normal por parte das 

mulheres, embora ainda não tenha sido observado nas estatísticas. 

 

3.2 PARTO CESÁREO E OBESIDADE 

 

A obesidade é uma doença crônica que resulta de balanço energético positivo e 

apresenta etiologia multifatorial pela associação de fatores genéticos, ambientais e 

comportamentais (OLIVEIRA et al., 2009; LEONE; BERTOLI; SCHOEPS, 2009). Estudos 

sugerem que as crianças nascidas por PC, além de risco para aumento de peso (ZHOU et al., 

2011;GOLDANI et al., 2013), podem ter risco aumentado de desenvolver doenças como 

atopia e alergias (BAGER; WOHLFAHRT; WESTERGAARD, 2008), asma 

(THAVAGNANAM et al., 2008), doença celíaca (DECKER et al., 2010) e diabetes tipo 1 

(CARDWELL et al., 2008). 

Estudo chinês caso-controle sugere que a cesariana pode ser um fator de risco para 

o desenvolvimento da obesidade na infância (ZHOU et al., 2011). Segundo Huh et al. (2012) 

em estudo de coorte americano, crianças pré-escolares nascidas por PC, apresentaram risco 

aumentado de obesidade na infância. Estudo coorte brasileiro com crianças entre 7 e 10 anos, 
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observou aumento de IMC decorrente do parto cesáreo (GOLDANI et al., 2013) . Em meta-

análise, Li et al. (2013) observaram que cesariana aumenta o risco de excesso de peso e 

obesidade, para as crianças, adolescentes e adultos. 

Estudo em zona rural do Peru, onde o efeito de transição nutricional foi mínimo, 

observou-se que crianças (0-5 anos) nascidas de parto cesáreo de mães com IMC elevado teve 

maior peso por idade para os 5 anos e maior IMC em todas as idades (VEILE; KRAMER, 

2016).  

Pei et al. (2014), observaram que crianças (2, 6 e 10 anos) nascidas  por PC 

podem aumentar o risco de obesidade na infância. Além disso, sugeriu que o efeito da 

cesariana na obesidade infantil pode diminuir à medida que a criança cresce e outros fatores, 

como hábitos alimentares ou atividade física, começam a desempenhar um papel mais 

importante no início da obesidade. Ajslev et al. (2011) em estudo coorte dinamarquês, com 

crianças de 7 anos não observaram associação entre PC e obesidade na infância.  

Entretanto, em meta-análise, Kuhle et al. (2015) observou que crianças  nascidas 

por PC têm maior risco de desenvolver obesidade na infância, embora sugiram que o 

resultado obtido pode ser em decorrência de heterogeneidade dos estudos e por potencial para 

viés de confusão residual. Aliado a isso, Sutharsan et al. (2015) em meta-análise com 

crianças, adolescentes e adultos, sugeriu que as associações encontradas entre o PC e o  

sobrepeso e obesidade são provavelmente decorrentes de viés de confudimento que não foram 

controlados na análise. 

Em adultos, estudos brasileiros de coorte encontraram que indivíduos nascidos 

por cesariana apresentam maior risco de obesidade na vida adulta (GOLDANI et al., 2011; 

MESQUITA et al., 2013). Estudo coorte americano (n=22.068) encontrou associação entre 

PC e obesidade em crianças, adolescentes e adultos (YUAN et al., 2016) 

Estudo coorte brasileiro (n=2.063) encontrou que o PC estava associado com 

aumento do IMC, mas não com fatores de risco metabólicos em adultos (23-25 anos de idade) 

(BERNARDI et al., 2015). Entretanto, outra coorte brasileira (n=2.200) que avaliou risco 

metabólico em adultos (18 e 23 anos de idade), encontrou que o PC está associado com 

pequeno aumento da pressão arterial sistólica, IMC e massa gorda (HORTA et al., 2013).  

Darmasseelane et al. (2014) em meta-análise apresentaram associação reduzida 

entre o PC e IMC de adultos mais velhos, sugerindo que a exposição a fatores ambientais 

obesogênicos aumenta com a idade, e pode mascarar esta associação. Enquanto, Barros et al. 

2012 em estudo coorte brasileiro, encontrou associação entre o PC e o IMC de crianças (4-

11anos) e adolescentes (15 anos) , porém sem aumento importante, já em adultos (23 anos)  
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não encontrou associação.  Segundo estes autores, um possível viés de confundimento 

residual talvez explique porque tal associação foi encontrada em outros estudos. 

Em adição, Rooney et al (2011) ao estudar a associação de PC e obesidade, 

encontrou que a obesidade materna foi um forte preditor de obesidade em  crianças (4-5 

anos), adolescentes (9-14 anos) e adultos (19-20 anos) .  

Diante disso, a obesidade infantil pode impactar no estado nutricional do 

indivíduo ao longo da vida. Ferramentas que identifiquem as causas da obesidade e apresente 

uma conduta terapêutica para um manejo mais adequado, torna-se de fundamental 

importância.  

 

3.3 MICROBIOTA INTESTINAL, HORMÔNIOS DO TRABALHO DE PARTO E 
OBESIDADE 

Dentre as teorias que explicam a alteração metabólica provocada pelo tipo de 

parto tem-se a ausência da resposta hormonal no parto cesáreo e a composição da microbiota 

intestinal. Quanto à microbiota, baseia-se na teoria de que o recém-nascido, no momento do 

parto vaginal, tem contato com as bactérias do canal vaginal e o intestino começa a ser 

colonizado (MESQUITA et al., 2013). Enquanto, a resposta hormonal, o processo do trabalho 

de parto está associado a vários estímulos e respostas hormonais que não são desencadeadas 

no processo de trabalho de parto (HYDE et al., 2012). 

Estudos apontam que diferença na microbiota intestinal de crianças, conforme o 

tipo de parto, foi observada logo no primeiro ano de vida (GRÖLUND et al., 1999; 

SALMINEN et al., 2004; PENDERS et al., 2006; DOMINGUEZ-BELLO et al., 2010; 

BIASUCCI et al., 2010) que se caracteriza como um período de mudanças relevantes na 

quantidade e diversidade de bactérias intestinais, bem como no rápido crescimento da criança 

(HUH et al., 2012).  

Dentro de poucos dias do nascimento Escherichia coli e Enterococos estão 

presentes nas fezes infantis, em uma semana estão as bactérias anaeróbias do gênero 

Bifidobacterium, Clostridium difficile e Bacteroides e outros anaeróbios são estabelecidos ao 

longo dos anos, resultando em uma microbiota diversificada (MATA; URRUTIA, 1971; 

STARK; LEE, 1982). Comunidades microbianas vaginal, de fezes e do períneo da mãe são 

fontes comuns de colonização infantil e estas bactérias se estabelecem no trato intestinal da 

criança imediatamente após o parto (ADLERBERTH et al., 2006).  
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Em adição, estudos em humanos e animais têm mostrado que indivíduos obesos 

exibem uma abundância relativa de bactérias Fermicutes e menor proporção de Bacteroides 

quando comparados a indivíduos magros (TURNBAUGH et al., 2006; LEY, 2010; ZHANG 

et al., 2009). A microbiota intestinal pode aumentar a energia extraída da dieta devido a 

efeitos sobre as células epiteliais do hospedeiro e do sistema endócrino promovendo 

resistência insulínica, inflamação e o acúmulo de gordura (REINHARDT; REIGSTAD; 

BACKHED, 2009; LEY, 2010). Experimento com animais sugere que a composição da 

microbiota intestinal pode alterar a composição corporal do hospedeiro (LEY, 2010).  

Existe evidência crescente que os hábitos alimentares podem modular a 

microbiota intestinal e que fatores no primeiro ano de vida têm impacto crucial na 

composição corporal do indivíduo (MUSSO; GAMBINO; CASSADER, 2010). Em um 

estudo em adolescentes com excesso de peso em um programa que envolvia dieta e exercício 

físico para perda de peso teve resultados dependentes da composição da microbiota antes do 

tratamento (SANTACRUZ et al., 2009). 

Além disso, o aleitamento materno também é responsável pela composição da 

microbiota intestinal da criança, observa-se que lactentes alimentados com leite fórmulas são 

mais frequentemente colonizados com Enterobacteriaceae spp., Clostridium difficile, 

Bacteroides spp. e Streptococcus spp., quando comparadas com crianças amamentadas 

exclusivamente que são predominantemente colonizadas por Staphylococcus spp., 

Streptococcus spp., Lacobacilllus spp. e Bifidobacterium spp. (MUSSO; GAMBINO; 

CASSADER, 2010). 

O impacto gerado pelo uso de antibióticos é cada vez mais conhecido, estudo 

sugere que o tratamento com antibiótico oral por cinco dias modifica a microbiota intestinal 

humana por até quatro semanas, antes de recuperar sua composição original e algumas 

comunidades não conseguem se recuperar antes de seis meses (DETHLEFSEN et al., 2008).  

Consistentemente, o uso de antibióticos em crianças tem sido associado com a 

diminuição do número de Bifidobactérias e Bacteroides e após o tratamento as Bifidobactérias 

apresentam um crescimento lento e as Bacteroides geralmente não são restabelecidas 

(PENDERS et al., 2006). Entretanto, estudo não encontrou qualquer efeito consistente 

relacionando ao uso de antibiótico com modificação da microbiota intestinal (HUH et al., 

2012).  

Além disso, o processo de trabalho de parto provoca uma resposta de estresse na 

mãe e no bebê, onde os níveis plasmáticos de hormônios aumentam acentuadamente no 
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recém-nascido. Hyde et al. (2012) sugere em revisão sistemática que a ausência desses 

hormônios pode explicar o aumento de adiposidade ao longo da vida.  

Estudos obtiveram níveis plasmáticos de hormônios e metabólitos mais elevados 

no parto vaginal, quando comparado ao PC, incluindo noradrenalina, cortisol e interleucina-6 

(ZANARDO et al., 2006); adrenalina (AGATA et al., 1995); prolactina (HEASMAN; 

SPENCER; SYMONDS, 1997);  hormônio tireoestimulante  (TSH), tiroxina (T4)  e tri-

iodotironina (T3) (RAMEZANI et al., 2003). 

Sendo assim, a literatura sugere que o mecanismo causal da obesidade decorrente 

do parto cesáreo pode ser explicado pela liberação de hormônios durante o trabalho de parto e 

pela composição da microbiota intestinal. Entretanto, vários fatores influenciam na 

composição da microbiota intestinal ao longo da vida como o ambiente, tipo de parto, 

nutrientes da dieta, antibióticos e aleitamento materno.  
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4. MÉTODOS 

4.1 Delineamento do estudo 

Estudo de coorte que fez parte de projeto intitulado ―Fatores Etiológicos do 

Nascimento Pré-termo e Consequências dos Fatores Perinatais na Saúde da Criança: Coortes 

de Nascimento em duas cidades brasileiras, São Luís (MA) e Ribeirão Preto (SP) - BRISA‖, 

desenvolvido pela Universidade Federal do Maranhão (UFMA) e pela Faculdade de Medicina 

de Ribeirão Preto (Universidade de São Paulo).  

Para este estudo, foram utilizadas as informações da cidade de São Luís – MA. A 

coleta de dados ocorreu em duas etapas: ao nascimento, de janeiro a dezembro de 2010 e no 

seguimento, no período de abril de 2011 a janeiro de 2013, quando as crianças tinham a idade 

de 12 a 36 meses.  

 

4.2 População e Amostra em Estudo 

Na coorte de nascimento BRISA, a população estudada foi de mães que tiveram 

filhos em maternidades públicas e privadas do município de São Luís, Maranhão, no ano de 

2010. O tamanho da amostra para o ano de 2010 foi calculado com base no número de 

nascimentos hospitalares ocorridos em São Luís no ano de 2007. O tamanho mínimo da 

amostra foi fixado em 5.000 nascimentos. Com este tamanho de amostra é possível estimar 

prevalências por volta de 50% (produto máximo de pxq) com uma precisão de 2% e nível de 

confiança de 99%. Também foi possível comparar duas proporções, considerando 

probabilidade de erro tipo I de 5%, poder do estudo de 80%, trabalhando-se com o produto 

máximo de p x q (proporção do evento de 50%) e fixando-se em 4% a diferença mínima a ser 

detectada como significante. Para prevalências inferiores a 50% seria possível detectar 

diferenças menores (SILVA et al., 2015). 

Foram incluídos 5.236 nascimentos hospitalares. Os partos hospitalares 

representaram 98% dos nascimentos em 2010. As maternidades que ocorreram menos de 100 

partos no ano foram excluídas do estudo, representando 3,3% em 2010. Foram incluídos, 

portanto, 94,7% de todos os partos ocorridos em 2010, no município de São Luís.  

A amostra foi então estratificada por maternidade com quota proporcional ao 

número de partos e na maternidade ela foi sistemática. Foi elaborada uma listagem dos 

nascimento  por hospital e ordem de nascimento ocorridos no período de 1º de janeiro a 31 de 

dezembro de 2010, onde todos os nascidos vivos ou mortos, de partos múltiplos ou únicos, 

cujas mães fossem residentes no município de São Luís, foram catalogados através de uma 

ficha de controle de nascimento.  
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Devido o interesse em analisar 1/3 de todos os nascimentos ocorridos em 2010, o 

intervalo sistemático resultou em 3 (três). Sorteou-se então um início casual entre 1 (um) e 3 

(três) para cada maternidade. Em seguida, somou-se o início casual ao intervalo sistemático e 

assim, sucessivamente, foram sorteados de forma aleatória todos os nascimentos. Onde as 

perdas por recusa ou alta precoce representaram 4.6% dos nascimentos.  

Nas unidades selecionadas ocorreram 21.401 nascimentos, dos quais foi sorteado 

1/3 (7.133). Destes, 5.475 eram residentes no município há pelo menos três meses e, portanto, 

elegíveis. A amostra foi de 5.236 puérperas. Após a exclusão de 70 natimortos, restaram 

5.166 nascidos vivos. Após a exclusão de 99 gemelares, foram avaliadas no seguimento 5.067 

crianças (com perda de 36%). Destes, foram excluídos 23 indivíduos por não apresentarem 

informações de IMC e 21 indivíduos por apresentarem IMC aberrantes, resultando em uma 

amostra final de 3.205 indivíduos (FIGURA 1). 

Estima-se que a amostra de 3.205 indivíduos tenha poder de 89% para identificar 

diferenças entre os grupos (nascidos de parto vaginal-G1 e cesariana-G2), considerando 

α=5%; mG1=0,23 (±1,33), mG2=0,38 (±1,32) e proporção de 1/1 entre os grupos em teste 

bilateral.  

4.2.1 Critérios de Inclusão  

Crianças que apresentaram o peso e altura aferidos no seguimento.  

 

4.2.2 Critérios de Exclusão  

Crianças que apresentaram IMC com valores aberrantes.  

 

4.3 Procedimentos de coleta de dados e variáveis estudadas 

Na coorte nascimento BRISA a coleta de dados foi realizada por uma equipe de 

pesquisadores e entrevistadores devidamente treinados para tal fim. A verificação dos partos 

se deu por turnos, normalmente das 6 da tarde às 6 da manhã, para o primeiro turno, das 6 da 

manhã às 6 da tarde, para o 2º turno. Foi estabelecida uma ficha de controle de nascimento e 

entrevista que continha o número de ordem do nascimento, nome e endereço da mãe, se era 

residente ou não no município, data e hora do nascimento, número de fetos, se a entrevista foi 

realizada (sim ou não), recusa ou alta.  

As informações do número de partos ocorridos em cada unidade hospitalar eram 

retiradas do livro de controle de partos da sala de parto e pré-parto, pelo entrevistador ou pelo 

coordenador de grupo de cada unidade hospitalar, que checava se todos os nascimentos do 
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turno anterior haviam sido registrados e se as mães já haviam sido entrevistadas. O cadastro 

dos nascimentos era feito por ordem de ocorrência, a partir da hora do nascimento. Conforme 

aceite de participação, as mães assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (ANEXO A). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

Figura 1. Fluxograma do estudo coorte nascimento BRISA, São Luís- MA, ano 2010. 
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Na etapa Nascimento, as mães responderam um questionário (ANEXO B) onde 

foram utilizadas as seguintes variáveis: tipo de parto (vaginal ou cesáreo); idade materna em 

anos (variável contínua); a condição econômica foi avaliada por meio do Critério 

Classificação Econômica Brasil (CCEB) – (A/B, C, D/E, sendo a classe A a mais rica e 

escolarizada e a classe E a mais pobre e menos instruída) e escolaridade materna em anos 

(categorizada 1 a 8; 9 a 11 e ≥12 anos); hipertensão gestacional (sim ou não);  número de 

filhos por mãe, incluindo o filho da gestação atual (categorizada em 1; 2 a 4 e ≥5) e raça 

(categorizada em branca, negra e parda/amarelo/oriental /indígena).  

Além disso, foi obtida a adequação do pré- natal (sim ou não), com base no início 

da consulta pré-natal, idade gestacional e número de consultas realizadas durante a gestação, 

conforme Ministério da Saúde, 2011. 

Foram obtidas informações autorreferidas como: peso antes da gestação (em 

quilogramas), altura antes da gestação (em centímetros) e peso final da gestação.  Através do 

peso e altura foi calculada a variável IMC pré-gestacional (magreza ≤18,5; eutrofia 18,5-24,9; 

excesso de peso ≥25), conforme proposto pelo Institute of Medicine, 1992. O ganho de peso 

durante a gestação (variável contínua) foi calculado pela diferença entre peso final e o peso 

antes da gestação, para os indivíduos que não tinham a informação, esta foi imputada pela 

média obtida µ=13.  

Dados sobre o recém-nascido foram obtidos do questionário do recém-nascido e 

do prontuário (ANEXO C), sendo utilizadas as variáveis: sexo (masculino ou feminino), idade 

em meses (calculado a partir da data de nascimento), peso (gramas), comprimento 

(centímetro) e idade gestacional (semanas de gestação).  

Por meio de um aplicativo do The International Fetal and Newborn Growth 

Consortium for the 21
st
 Century (INTERGROWTH

21st
) foi calculado o peso para idade 

gestacional, em escore Z, a partir das medidas de peso e idade gestacional. Para classificação 

do estado nutricional foi utilizado peso para idade gestacional, em escore z, considerando os 

seguintes pontos de corte: PIG-pequeno para idade gestacional (escore z < -2); AIG- 

adequado para idade gestacional (- 2 ≤ escore z ≤ +2); GIG- grande para idade gestacional 

(escore z > +2), conforme Villar et al (2014). 

A digitação dos dados foi realizada em duplicata no programa Microsoft Office 

Acess 2007 (Microsoft Corporation, USA). Em seguida as duas digitações foram comparadas 

e os erros foram corrigidos. 

Na etapa Seguimento, as mães foram contactadas por telefone e convidadas a 

participar da pesquisa. A coleta de dados foi realizada por uma equipe de pesquisadores e 
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entrevistadores devidamente treinados para tal fim. No início da pesquisa, em abril de 2011, a 

coleta de dados foi realizada no Centro de Pesquisa Clínica do Hospital Universitário da 

UFMA (CEPEC-HUUFMA). A partir de setembro de 2011, a coleta dos dados passou a ser 

realizada no Hospital Universitário Materno Infantil – HUMI.  

Na coleta de dados foram aferidas as medidas antropométricas (ANEXO D). 

Foram aferidos o peso (em quilogramas) em balança digital e comprimento (em centímetros) 

em infantômetro. Por meio do programa WHO Antro® (versão 3.2.2, 2011) foi calculado o 

IMC para idade (IMC/I), em escore Z (variável contínua), a partir das medidas de peso e 

estatura, devido às diferenças de sexo e idade. Para classificação do estado nutricional foi 

utilizado IMC/I, em escore z, considerando os seguintes pontos de corte: magreza (escore z < 

-2); adequação (- 2 ≤ escore z ≤ +2); excesso de peso (escore z > +2) conforme OMS, 2007. 

 

4.4 Análise Estatística 

4.4.1 Perdas do Seguimento 

As perdas da amostra no seguimento da coorte foram analisada, sendo 

comparadas as variáveis tipo de parto, hipertensão gestacional, diabetes gestacional, IMC pré-

gestacional, CCEB, escolaridade, idade materna, números de filhos por mulher, adequação de 

pré-natal, situação conjugal materna, ocupação do chefe da família, renda e fumo.  

 Nesta comparação utilizou-se o teste de qui-quadrado, considerando diferença 

estatisticamente significante p-valor <0,05. Identificou-se que compareceram menos no 

seguimento da pesquisa as mulheres que tiverem seus filhos por parto vaginal, mulheres com 

hipertensão gestacional, classe econômica C, estudo entre 5 a 8 anos, entre 20-34 anos de 

idade, com 2 a 4 filhos e aquelas que tiveram o pré-natal adequado.  

 

4.4.2 Gráfico Acíclico Direcionado (Directed Acyclic Graph- DAG) 

O DAG tem origem nas redes bayseanas, através do uso de diagramas que 

organizam o conhecimento por meio de um mapeamento entre causa e efeito. O DAG codifica 

uma teoria qualitativa ou pressupostos acerca da estrutura causal de um problema. A priori 

não assume nenhuma distribuição, por natureza é um modelo não paramétrico. Sua utilização 

na modelagem causal reforça a noção de que a causalidade implica direcionalidade de 

influência. Através de regras heurísticas utiliza-se o critério da porta de trás para identificar o 

conjunto mínimo de variáveis necessárias para ajuste. 
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O programa baseia seus ajustes da seguinte forma: sugere ajuste para 

confundidores, mas para colisores e descendentes de colisor não é necessário ajuste, por 

induzir uma falsa associação.   

 

4.4.3 Análise estatística  

Para seleção das variáveis que foram controladas na análise, foi elaborado um 

DAG (FIGURA 2), através do software DAGitty 2.2®, com base na literatura. Foram incluídas 

no DAG variáveis não medidas, como microbiota intestinal, hormônios do trabalho de parto e 

consumo alimentar da criança.  

A análise se deu por meio da exposição (tipo de parto - dictômica) e desfecho 

(IMC/I - contínua). As variáveis de ajuste mínimo foram hipertensão gestacional 

(dicotômica), IMC pré-gestacional (categórica), CCEB (categórica), escolaridade (categórica), 

raça (categórica), idade materna (contínua), número de filhos (categórica), adequação do pré-

natal (dicotômica), ganho de peso na gestação (contínua) e peso ao nascer para idade 

gestacional (categórica). 

A normalidade das variáveis contínuas foi verificada por meio do teste Shapiro 

Wilk. As variáveis com distribuição normal foram descritas através de média e desvio padrão 

(± DP), aquelas que não apresentaram normalidade foram apresentadas por mediana e 

interquartis. Enquanto, as variáveis qualitativas foram apresentadas por meio de frequências e 

porcentagens.   

Dentre os pressupostos da inferência causal tem-se que a intervenção precisa ser 

bem definida, ou seja, deve ser possível verificar a permutabilidade (através do 

balanceamento das variáveis), deve apresentar uma versão única do tratamento (a cesárea é 

uma técnica única) e não deve haver contaminação (a cesárea de uma mulher, não interfere na 

da outra). 

A amostra final do estudo foi ponderada pelo o inverso da probabilidade de 

seleção para essas variáveis, através da rotina teffects ipwra (inverse probability weighted 

regression adjustment), método duplamente robusto. Após a obtenção do inverso da 

probabilidade, realizou-se um teste, através da rotina tebalance summ, para verificar se o 

balanceamento entre os grupos alcançou a permutabilidade, onde a diferença padronizada 

ideal é zero (sendo < 0,2 aceitável) e taxa de variância ideal é 1 (sendo aceitável até 0,9).  

Além disso, foi realizada outra rotina, tebalance overid, para verificar o 

balanceamento por ―superidentificação‖, sendo considerado balanceamento adequado quando 
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p > 0,05. O nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05). As análises foram realizadas 

no software STATA® versão 14.0.  

 

4.5 Aspectos Éticos 

Este estudo obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital 

Universitário Unidade Presidente Dutra (HUUPD) da UFMA, Parecer nº 223/09 e registro: 

350/08, atendendo as exigências da Resolução 196/96 e suas complementares do Conselho 

Nacional de Saúde/Ministério da Saúde. Após esclarecimentos sobre o estudo, as mães que 

aceitaram participar da pesquisa, assinaram um TCLE.  

 

 
Figura 2. Modelo teórico da associação entre o IMC e parto cesáreo de crianças. 

Legenda: exposição  desfecho  antecedentes da exposição  antecedente da 

exposição e do desfecho antecedente do desfecho caminho causal caminho de 
confundimento. 
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5. RESULTADOS 

5. 1 Artigo  
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(a ser submetido à Revista JAMA Pediatrics. Fator de impacto 9.5. Qualis A1) 
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3 ANOS IDADE: análise do efeito causal 
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IMPORTÂNCIA As taxas de obesidade estão aumentando significativamente no mundo. O 
parto cesáreo tem sido associado ao aumento de obesidade em todas as fases da vida.  
OBJETIVO Avaliar o efeito causal entre o parto cesáreo e o índice de massa corporal em 
crianças.  
PROJETO, DESENHO DO ESTUDO E PARTICIPANTES Realizou-se um estudo do 
tipo coorte que incluiu 3.205 crianças entre 1 e 3 anos de idade, nascidas no ano de 2010. 
Após o nascimento, foram avaliados 5.475 mães e filhos. Informações sobre o tipo de parto, 
características maternas e do filho como condições sociodemográficas, morbidade e 
antropométricas foram coletadas. Para análise do efeito causal foi construído um Gráfico 
acíclico direcionado (DAG) para escolha das varáveis para ajuste mínimo. Após análise 
estatística foi verificado a permutabilidade entre os grupos. O excesso de peso nas crianças 
pelo índice de massa corporal para idade foi definido por escore z > +2. 
EXPOSIÇÃO Crianças nascidas por parto cesáreo. 
PRINCIPAIS RESULTADOS E MEDIDAS O excesso de peso foi baseado na Organização 
Mundial de Saúde, através do índice de massa corporal para idade. Por meio do 
balanceamento entre os grupos foi possível verificar permutabilidade entre os grupos (parto 
vaginal e parto cesáreo).  
RESULTADOS Das 3.205 crianças avaliadas (51,3% do sexo feminino), 48% nasceram por 
parto cesáreo, apenas 0,2% dos recém  nascidos foram pequenos para idade gestacional e 
8,9% das crianças apresentaram excesso de peso .Houve inadequação do pré-natal em 37,8% 
das gestações. Não há relação de causa entre o parto cesáreo e índice de massa corporal em 
crianças entre 1 a 3 anos de idade. 
CONCLUSÃO E RELEVANCIA Não observou-se o efeito causal do parto cesáreo no IMC 
de crianças. Através da metodologia utilizada foi possível atenuar possíveis viéses de 
confundimento e colisão e foi observado permutabilidade entre os grupos.   
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IMPORTANCE Obesity rates are rising significantly in the world. Cesarean delivery has 
been associated with increased obesity at all stages of life. 
OBJECTIVE To evaluate the causal effect between cesarean delivery and body mass index 
in children. 
DESIGN, SETTING AND PARTICIPANTS A cohort study was carried out that included 
3,205 children between 1 and 3 years of age, born in 2010. After birth, 5,475 mothers and 
children were evaluated. Information on the type of delivery, maternal and child 
characteristics such as sociodemographic, morbidity and anthropometric conditions were 
collected. For the analysis of the causal effect a Directed Acyclic Graph (DAG) was 
constructed to select the variables for minimum adjustment. Statistical analysis showed 
interchangeability between groups. Overweight in children by body mass index for age was 
defined by z score > +2. 
EXPOSURE Children born by cesarean delivery. 
MAIN OUTCOMES AND MEASURES Overweight was based on the World Health 
Organization, using the body mass index for age. Through the balancing between the groups it 
was possible to verify interchangeability between the groups (vaginal delivery and cesarean 
delivery). 
RESULTS Of the 3,205 children evaluated (51.3% female), 48% were born by cesarean 
delivery, only 0.2% of the newborns were small for gestational age and 8.9% of the children 
were overweight. Prenatal care in 37.8% of pregnancies. There is no causal relationship 
between cesarean delivery and body mass index in children between 1 and 3 years of age. 
CONCLUSION AND RELEVANCE The causal effect of cesarean delivery on the BMI of 
children was not observed. Through the methodology used, it was possible to attenuate 
possible biases of confounding and collision, and interchangeability between groups was 
observed. 
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Pontos chave 

Pergunta O parto cesáreo causa o aumento do IMC de crianças? 

Achados Neste estudo coorte não foi observado o efeito causal do parto cesáreo no IMC de 
crianças. Foi observado um percentual de 48,3% crianças nascidas por parto cesáreo. Das 
crianças avaliadas 8,9% apresentavam excesso de peso. 

Significado Esses achados suportam a hipótese de que não há relação de causa entre o parto 
cesáreo e o IMC de crianças. Possíveis associações descritas na literatura podem ser 
decorrentes de viés de confundimento.  

 

Key points 

Question Caesarean birth causes increased BMI of children? 

Findings In this cohort study, the causal effect of cesarean delivery on the BMI of children 
was not observed. A percentage of 48.3% of the children born due to cesarean delivery was 
observed. Of the children evaluated, 8.9% were overweight. 

Meaning These findings support the hypothesis that there is no causal relationship between 
cesarean delivery and BMI of children. Possible associations described in the literature may 
be due to confounding bias. 
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Introdução   

Os distúrbios nutricionais têm sido apontados como uma pandemia1 e estão sendo 

cada vez mais observados em crianças2. Com isso, investigações relacionadas à obesidade e 

intervenções de saúde pública estão direcionadas para as causas deste problema3.  

Nascimentos por parto cesáreo (PC) aumentaram nas últimas décadas em países 

de alta e média renda. Em 2009, nos Estados Unidos o PC foi de 32,9%4, na Inglaterra foi 

24%5 e no Brasil atingiu cifras acima de 50%6. No Brasil, as taxas de cesarianas aumentaram 

consideravelmente, passando de 38,1% em 2001 para 57% em 2014. No estado do Maranhão, 

essas taxas passaram de 22,7% em 2001 para 42,2% em 20146. Em oposição, a Organização 

Mundial de Saúde7 recomenda o limite máximo de 15% para o PC. 

O parto cesáreo pode influenciar no risco de obesidade ao longo da vida8, 9,10. 

Segundo Huh et al. em estudo de coorte, crianças de 3 a 6 anos de idade apresentaram risco 

aumentado de obesidade na infância9. Entretanto, Sutharsan et al. em meta-análise com 

crianças, adolescentes e adultos, sugeriu que as associações encontradas em estudos anteriores 

entre o PC e o  sobrepeso e obesidade são provavelmente decorrentes de viés de confudimento 

que não foram controlados na análise10. 

Dentre as teorias que explicam a alteração metabólica provocada pelo tipo de 

parto tem-se a ausência da resposta hormonal no parto cesáreo e a composição da microbiota 

intestinal. Quanto à resposta hormonal, o processo do trabalho de parto está associado à vários 

estímulos e respostas hormonais12. Enquanto a microbiota, baseia-se na teoria de que o recém-

nascido, no momento do parto vaginal, tem contato com as bactérias do canal vaginal e o seu 

intestino começa a ser colonizado10.  

Entretanto, ainda não é claro se o parto cesáreo apresenta efeito causal na primeira 

infância. Deste modo, este estudo pretende analisar o efeito causal do parto cesáreo sobre o 

IMC de crianças entre 1 a 3 anos de idade, em uma coorte nascimento BRISA, São Luís, 

Maranhão, Brasil. 
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Métodos 

Estudo de coorte que fez parte de projeto intitulado ―Fatores Etiológicos do 

Nascimento Pré-termo e Consequências dos Fatores Perinatais na Saúde da Criança: Coortes 

de Nascimento em duas cidades brasileiras, São Luís (MA) e Ribeirão Preto (SP) - BRISA‖, 

desenvolvido pela Universidade Federal do Maranhão (UFMA) e pela Faculdade de Medicina 

de Ribeirão Preto (USP-SP).  

A coleta de dados na coorte nascimento em São Luís – MA, ocorreu em duas 

etapas: a nascimento ocorreu de janeiro a dezembro de 2010 e a seguimento, no período de 

abril de 2011 a janeiro de 2013. Para este estudo, foram utilizadas as informações a cidade de 

São Luís - MA, coletadas no nascimento e seguimento. Na coorte de nascimento BRISA, a 

população estudada foi de mães que tiveram filhos em maternidades públicas e privadas do 

município de São Luís, Maranhão, no ano de 2010 13.  

Nas unidades selecionadas ocorreram 21.401 nascimentos, dos quais foi sorteado 

1/3 (7.133). Destes, 5.475 eram residentes no município há pelo menos três meses e, portanto, 

elegíveis. A amostra foi de 5.236 puérperas. Após a exclusão de 70 natimortos, restaram 

5.166 nascidos vivos. Após a exclusão de 99 gemelares, foram avaliadas no seguimento 5.067 

crianças (com perda de 36%). Destes, foram excluídos 23 indivíduos por não apresentarem 

informações de IMC e 21 indivíduos por apresentarem IMC aberrantes, resultando em uma 

amostra final de 3.205 indivíduos (FIGURA 1). 

Estima-se que a amostra de 3.205 indivíduos tenha poder de 89% para identificar 

diferenças entre os grupos (nascidos de parto vaginal-G1 e cesariana-G2), considerando 

α=5%; mG1=0,23 (±1,33), mG2=0,38 (±1,32) e proporção de 1/1 entre os grupos em teste 

bilateral.  

O critério de inclusão no estudo foi a presença das variáveis peso e altura das 

crianças no seguimento. Enquanto, o de exclusão foi crianças que apresentaram IMC com 

valores aberrantes.  

Na etapa Nascimento, as mães responderam um questionário onde foram 

utilizadas as seguintes variáveis: tipo de parto (vaginal ou cesáreo); idade materna em anos 

(variável contínua); a condição econômica foi avaliada por meio do Critério Classificação 

Econômica Brasil (CCEB) – (A/B, C, D/E, sendo a classe A a mais rica e escolarizada e a 

classe E a mais pobre e menos instruída) e escolaridade materna em anos (categorizada 1 a 8; 

9 a 11 e ≥12 anos); hipertensão gestacional (sim ou não);  número de filhos por mãe, 
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incluindo o filho da gestação atual (categorizada em 1; 2 a 4 e ≥5) e raça (categorizada em 

branca, negra e parda/amarelo/oriental /indígena).  

Além disso, foi obtida a adequação do pré- natal (sim ou não), com base no início 

da consulta pré-natal, idade gestacional e número de consultas realizadas durante a gestação14. 

Foram obtidas informações autorreferidas como: peso antes da gestação (em 

quilogramas), altura antes da gestação (em centímetros) e peso final da gestação.  Através do 

peso e altura foi calculada a variável IMC pré-gestacional (magreza ≤18,5; eutrofia 18,5-24,9; 

excesso de peso ≥25)15. O ganho de peso durante a gestação (variável contínua) foi calculado 

pela diferença entre peso final e o peso antes da gestação, para os indivíduos que não tinham a 

informação, esta foi imputada pela média obtida µ=13.  

Dados sobre o recém-nascido foram obtidos do questionário do recém-nascido e 

do prontuário, sendo utilizadas as variáveis: sexo (masculino ou feminino), idade em meses 

(calculado a partir da data de nascimento), peso (gramas), comprimento (centímetro) e idade 

gestacional (semanas de gestação).  

Por meio de um aplicativo do The International Fetal and Newborn Growth 

Consortium for the 21
st 

Century (INTERGROWTH
21st

) foi calculado o peso para idade 

gestacional, em escore Z, a partir das medidas de peso e idade gestacional. Para classificação 

do estado nutricional foi utilizado peso para idade gestacional, em escore z, considerando os 

seguintes pontos de corte: PIG-pequeno para idade gestacional (escore z < -2); AIG- 

adequado para idade gestacional (- 2 ≤ escore z ≤ +2); GIG- grande para idade gestacional 

(escore z > +2)16. 

escore z < -2; - 2 ≤ escore z ≤ +2; escore z > +2 

 

A digitação dos dados foi realizada em duplicata no programa Microsoft Office 

Acess 2007 (Microsoft Corporation, USA). Em seguida as duas digitações foram comparadas 

e os erros foram corrigidos. 

Na etapa Seguimento, as mães foram contactadas por telefone e convidadas a 

participar da pesquisa. A coleta de dados foi realizada por uma equipe de pesquisadores e 

entrevistadores devidamente treinados para tal fim. No início da pesquisa, em abril de 2011, a 

coleta de dados foi realizada no Centro de Pesquisa Clínica do Hospital Universitário da 

UFMA (CEPEC-HUUFMA). A partir de setembro de 2011, a coleta dos dados passou a ser 

realizada no Hospital Universitário Materno Infantil – HUMI.  
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Na coleta de dados foram aferidas as medidas antropométricas. Foram aferidos o 

peso (em quilogramas) em balança digital e comprimento (em centímetros) em infantômetro. 

Por meio do programa WHO Antro® (versão 3.2.2, 2011) foi calculado o IMC para idade 

(IMC/I), em escore Z (variável contínua), a partir das medidas de peso e estatura, devido às 

diferenças de sexo e idade. Para classificação do estado nutricional foi utilizado IMC/I, em 

escore z, considerando os seguintes pontos de corte: magreza (escore z < -2); adequação (- 2 ≤ 

escore z ≤ +2); excesso de peso (escore z > +2) 17. 

O DAG tem origem nas redes bayseanas, através do uso de diagramas que 

organizam o conhecimento por meio de um mapeamento entre causa e efeito. O DAG codifica 

uma teoria qualitativa ou pressupostos acerca da estrutura causal de um problema. A priori 

não assume nenhuma distribuição, por natureza é um modelo não paramétrico. Sua utilização 

na modelagem causal reforça a noção de que a causalidade implica direcionalidade de 

influência. Através de regras heurísticas utiliza-se o critério da porta de trás para identificar o 

conjunto mínimo de variáveis necessárias para ajuste. 

O programa baseia seus ajustes da seguinte forma: sugere ajuste para 

confundidores, mas para colisores e descendentes de colisor não é necessário ajuste, por 

induzir uma falsa associação.   

Para seleção das variáveis que foram controladas na análise, foi elaborado um 

DAG (FIGURA 2), através do software DAGitty 2.2®, com base na literatura. Foram incluídas 

no DAG variáveis não medidas, como microbiota intestinal, hormônios do trabalho de parto e 

consumo alimentar da criança.  

A análise se deu por meio da exposição (tipo de parto - dictômica) e desfecho 

(IMC/I - contínua). As variáveis de ajuste mínimo foram hipertensão gestacional 

(dicotômica), IMC pré-gestacional (categórica), CCEB (categórica), escolaridade (categórica), 

raça (categórica), idade materna (contínua), número de filhos (categórica), adequação do pré-

natal (dicotômica), ganho de peso na gestação (contínua) e peso ao nascer para idade 

gestacional (categórica). 

A normalidade das variáveis contínuas foi verificada por meio do teste Shapiro 

Wilk. As variáveis com distribuição normal foram descritas através de média e desvio padrão 

(± DP), aquelas que não apresentaram normalidade foram apresentadas por mediana e 

interquartis. Enquanto, as variáveis qualitativas foram apresentadas por meio de frequências e 

porcentagens.   

Dentre os pressupostos da inferência causal tem-se que a intervenção precisa ser 

bem definida, ou seja, deve ser possível verificar a permutabilidade (através do 
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balanceamento das variáveis), deve apresentar uma versão única do tratamento (a cesárea é 

uma técnica única) e não deve haver contaminação (a cesárea de uma mulher, não interfere na 

da outra). 

A amostra final do estudo foi ponderada pelo o inverso da probabilidade de 

seleção para essas variáveis, através da rotina teffects ipwra (inverse probability weighted 

regression adjustment), método duplamente robusto. Após a obtenção do inverso da 

probabilidade, realizou-se um teste, através da rotina tebalance summ, para verificar se o 

balanceamento entre os grupos alcançou a permutabilidade, onde a diferença padronizada 

ideal é zero (sendo < 0,2 aceitável) e taxa de variância ideal é 1 (sendo aceitável até 0,9).  

Além disso, foi realizada outra rotina, tebalance overid, para verificar o 

balanceamento por ―superidentificação‖, sendo considerado balanceamento adequado quando 

p > 0,05. O nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05). As análises foram realizadas 

no software STATA® versão 14.0.  

Este estudo obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital 

Universitário Unidade Presidente Dutra (HUUPD) da UFMA, Parecer nº 223/09 e registro: 

350/08, atendendo as exigências da Resolução 196/96 e suas complementares do Conselho 

Nacional de Saúde/Ministério da Saúde. Após esclarecimentos sobre o estudo, as mães que 

aceitaram participar da pesquisa, assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE).  
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Resultados  

Os dados da coorte de São Luís foram coletados em 3.205 crianças. O parto 

cesáreo representou 48,3% dos nascimentos. A idade média das mães foi de 25,3 (±6,0) anos. 

O IMC médio, escore Z, das crianças com 1 a 3 anos de idade foi de 0,30 (±1.32) e a mediana 

do ganho de peso gestacional foi 13 (10,0-15,0) quilogramas.  

Na amostra, as mães que pertenciam à classe econômica C 54,5%; 61,7% tinham 

entre 9 a 11 anos de estudo; apresentaram cor da pele amarela, parda ou indígena 69,3%. 

Referiram hipertensão gestacional 17,4% das mulheres. Gestaram seu primeiro filho 49,2%. 

Sobre o estado nutricional pré-gestacional das mães, observou-se que 9,4 % apresentaram 

baixo peso antes da gestação e 44% apresentaram excesso de peso. O percentual de 

inadequação de pré-natal foi de 37,8% (TABELA 1).  

Houve 51,3% de crianças do sexo feminino. O estado nutricional, conforme 

IMC/I das crianças no seguimento observou-se que 8,9% apresentaram excesso de peso. O 

percentual de crianças com peso para idade gestacional considerados PIG foi 0,2%. 

(TABELA 2).  

Não foi observado efeito causal do parto cesáreo no IMC das crianças 

(coeficiente= 0,05; IC: -0,11 a -0,13; p= 0,118) (TABELA 3). Foi avaliado o balanceamento 

entre os grupos e observou-se que houve permutabilidade em todas as variáveis (TABELA 1 e 

2). O balanceamento por ―superidentificação‖ indicou que a permutabilidade entre os grupos 

foi alcançada (p=0.980) (dado não apresentado em tabela).  
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Discussão  

No presente não foi observado o efeito causal do parto cesáreo no IMC de 

crianças. O percentual de parto cesáreo foi 48,3 %, enquanto a OMS preconiza limite máximo 

de 15%7. A prevalência excesso de peso em crianças no estudo foi de 8,9%. Por outro lado, 

estudo coorte brasileiro na mesma cidade, encontrou percentual de 2,1% de excesso de peso18. 

Como limitações deste estudo, aponta-se que o IMC pré-gestacional da mãe foi 

calculado por informação autorreferida de peso e altura, podendo apresentar viés de memória, 

além ter a possibilidade de terem sido superestimados por pessoas de baixa estatura e 

subestimados por indivíduos com excesso de peso 19,20.  Entretanto, sua utilização é uma 

prática clínica comum21, devido ao não planejamento da gestação na maioria dos casos. Além 

disso, o foi imputada a informação de ganho de peso gestacional para os indivíduos que não 

apresentaram esta variável calculada.  

Entre os pontos fortes destaca-se o uso de dados de uma coorte de nascimento de 

crianças brasileiras, com dados perinatais importantes, bem como a aferição do peso e altura 

das crianças no seguimento foi realizada por pesquisadores treinados. Outro ponto importante 

foi o processo de escolha das variáveis para ajuste através do DAG, que contribuiu para 

redução de viés de confundimento.  

Além disso, a utilização de métodos de ponderação pelo inverso da probabilidade 

de participação no seguimento atenuou a identificação de associações espúrias decorrentes das 

perdas no seguimento. Destaca-se ainda, o uso de método estatístico que até então não foi 

utilizado em outros estudos sobre este tema, bem como a utilização de testes estatísticos que 

avaliem a permutabilidade entre os grupos.  

A associação entre o PC e o aumento de IMC ainda na infância é controversa, 

sendo encontrada em alguns estudos18,22,23, embora em outros estudos não observaram tal 

associação24-26. Meta-análise sugere que é altamente provável que a cesariana foi associada na 

relação causal do desenvolvimento de sobrepeso e obesidade devido a fatores de confusão11. 

Outra meta-análise sugere associação entre parto cesáreo e obesidade, efeito observado de 

forma mais consistente em população jovem, porém identificou a possibilidade viés através de 

testes estatísticos23.  

Estudo propõe que é fundamental saber se as associações observadas entre o parto 

cesáreo e obesidade nos descendentes são resultado de relações causais ou refletem viés de 

confusão 23. Visto que, dentre as consequências do viés de confundimento podemos citar que 



39 

 

gera alteração da estimativa de risco ao subestimar ou superestimar a associação, gera falso-

positivo ou falso-negativo, além da possibilidade de inverter a direção da associação. 

Além disso, estudo afirma não ser surpreendente que essa associação não exista, 

visto que o uso aleatório de variáveis no modelo subestima o erro estatístico e gera excesso de 

confiança nos resultados27. 

Estudo encontrou associação entre parto cesáreo e IMC de crianças e 

adolescentes. Entretanto, quando a amostra foi estratificada por IMC pré-gestacional, a 

associação entre mães com sobrepeso e obesidade e crianças com obesidade foi mais forte e 

duradoura. O autor sugere ainda que a diferença entre os grupos pode refletir um 

confundimento residual, o que poderia ser maior nas crianças nascidas de mães com 

sobrepeso/ obesidade22. 

 Aliado a isso, estudo sugere que o sobrepeso em crianças com 3 anos de idade 

está associado com mulheres de IMC pré-gestacional elevado quando comparado com aquelas 

de IMC normal28. Em adição, ao estudar a associação de PC e obesidade, estudo encontrou 

que a obesidade materna foi um forte preditor de obesidade em crianças, adolescentes e 

adultos25.  

Além disso, estudo sugere que no nascimento e na infância, o IMC materno tem 

uma influência determinante sobre o aumento do IMC na descendência, onde o controle de 

peso em mulheres em idade reprodutiva pode ser particularmente benéfico para prevenir a 

obesidade em crianças 29. Estudo encontrou que seus resultados não suportam uma associação 

causal entre a cesariana e obesidade infantil. Sugerem, portanto que o peso pré-gestacional 

materno foi um fator de confusão importante nessa associação e precisa se considerado em 

estudos sobre o tema30. 

Estudo sugere que o risco de excesso de peso da criança depende fortemente do 

IMC materno pré-gestacional. Isso pode ser explicado por risco genético ou por transmissão 

intestinal da microbiota obesogênica da mãe no momento da passagem da criança pelo canal 

vaginal 23. Essa hipótese é suportada por estudo que encontrou que gestantes com excesso de 

peso, assim como mulheres com ganho de peso gestacional maior que 16 kg apresentavam 

concentrações maiores de Bacterioides, Clostridium e Staphylococcus 
31. 

Meta-análise encontrou associação reduzida entre o PC e IMC de adultos mais 

velhos, sugerindo que a exposição a fatores ambientais obesogênicos aumenta com a idade, e 

pode mascarar esta associação23. Enquanto, estudo coorte brasileiro, encontrou associação 

entre o PC e o IMC de crianças e adolescentes, porém sem aumento importante, já em adultos 
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não encontrou associação.  Segundo estes autores, um possível viés de confundimento 

residual talvez explique porque tal associação foi encontrada em outros estudos24. 

 

Conclusão 

Não observamos o efeito causal entre o PC e o IMC em crianças entre 1 a 3 anos 

de idade. Erros metodológicos podem ter sido o fator primordial para um acúmulo de 

evidências nas publicações relacionadas ao assunto, incluindo viés de confundimento e 

colisão. Não foi possível observar os efeitos dos hormônios do trabalho de parto neste estudo. 

Chama atenção a alta taxa de PC encontrada neste estudo. Apesar de não 

encontrar causalidade com o aumento do IMC em crianças deve-se reforçar que a escolha do 

tipo de parto deve ser feita com base em critério médicos, pois o PC apresenta prejuízos para 

a mãe e o filho, como taxas elevadas de complicações e mortalidade.  
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Figura 1. Fluxograma do estudo coorte nascimento BRISA, São Luís- MA, ano 2010. 
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Figura 2. Modelo teórico da associação entre o IMC e parto cesáreo de crianças. 

 

 

Legenda: exposição  desfecho  antecedentes da exposição  antecedente da 

exposição e do desfecho antecedente do desfecho caminho causal caminho de 
confundimento. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas, econômicas, perinatais e nutricionais maternas. Coorte 
de nascimento São Luís, Maranhão, Brasil, 2010/ 2011-2013. 

Variável n % Diferenças 
Padronizadas 

Taxa de 
Variância 

Tipo de parto   - - 

Vaginal 1.657 51,7   

Cesáreo 1.548 48,3   

Classe econômica    0 1,0 
A/B 535 16,7   
C 1.747 54,5   
D/E 757 23,6   
Informação não observada 166 5,2   

Escolaridade (anos)   0 1,0 
0 a 8 739 23,1   
9 a 11 1.978 61,7   
>12 449 14,0   
Informação não observada 39 1,2   

Cor da pele   0 1,0 
Branca 559 17,4   
Negra 422 13,2   
Parda, amarela, ou indígena 2.221 69,3   
Informação não observada 3 0,1   

Hipertensão gestacional   0 0,9 
Sim 559 17,4   
Não  2.645 82,5   
Informação não observada 1 <0,1   

Pré-natal   0 1,0 
Adequado 1.994 62,2   
Não adequado 1.211 37,8   

Número de filhos   0 1,0 
1 1.539 49,2   
2 a4 1.577 48,0   
≥5 89 2,8   

IMC pré-gestacional (kg/m2)   0 1,0 
Baixo peso 300 9,4   
Eutrofia 1.473 46,0   
Excesso de peso 1.412 44,0   
Informação não observada 20 0,6   

IMC: índice de massa corporal; IMC pré-gestacional (baixo peso≤18,5; eutrofia 18,5-24,9; 
sobrepeso≥25). kg:quilograma; m2: metro quadrado. 
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Tabela 2. Características antropométricas e sexo das crianças. Coorte de nascimento São Luís, 
Maranhão, Brasil, 2010/ 2011-2013. 

Variável n % 
Diferenças 

Padronizadas 
Taxa de 

Variância 
Sexo   - - 

Masculino 1.562 48,7   
Feminino 1.643 51,3   

Peso para idade gestacional- Ao nascer   0 1,0 
PIG 7 0,2   
AIG 2.936 91,6   
GIG 194 6,1   
Informação não observada 68 2,1   

IMC criança (kg/m2)- 1 a 3 anos de idade   - - 
Baixo peso 149 4,6   
Adequação 2.771 86,5   
Excesso de peso 285 8,9   

PIG: pequeno para idade gestacional; AIG: adequado para idade gestacional; GIG: gigante para idade 
gestacional. IMC: índice de massa corporal; kg:quilograma; m2: metro quadrado.  

 
 
 

Tabela 3. Coeficiente padronizado, intervalo de confiança e p-valor no IMC. Coorte de nascimento 
São Luís, Maranhão, Brasil, 2010/ 2011-2013. 

IMC: índice de massa corporal. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  IMC  

 Coeficiente (95% IC)  p-valor  

Parto cesáreo -0,05 (-0,11 a -0,13)  0,118 
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO DO NASCIMENTO - MÃE 

 

QUESTIONÁRIO DO NASCIMENTO – MÃE 

BLOCO A – DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

2A. Cidade: 

1. _ Ribeirão Preto 

2. _ São Luís 
                                                                                                                                                    CIDADE 

 

8A. Idade da mãe do RN _ _ 

99. _ Não sabe         IDADEMAE 

 

BLOCO C – DADOS SOCIOECONÔMICOS E DEMOGRÁFICOS 

4C. Qual foi o último curso que a sra frequentou ou frequenta? 

1. _ Alfabetização de jovens e adultos 

2. _ Ensino fundamental ou 1o grau 

3. _ Ensino médio ou 2o grau 

4. _ Superior graduação incompleto Passe para a questão 6C 

5. _ Superior graduação completo Passe para a questão 6C 

8. _ Não se aplica 

9. _ Não sabe 
                                                                                                                                           CURSOMAE  

5C. Até que série a sra. frequentou ou ainda frequenta? 

1. _ Primeira 

2. _ Segunda 

3. _ Terceira 

4. _ Quarta 

5. _ Quinta 

6. _ Sexta 

7. _ Sétima 

8. _ Oitava 

88. _ Não se aplica 

99. _ Não sabe 
                                                                                                                            SERIEMAE 
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6C. Qual a cor da sua pele? 

1. _ branca 

2. _ preta/negra 

3. _ parda/mulata/cabocla/morena 

4. _ amarelo/oriental 

5. _ indígena 

9. _ não sabe 
                                                                                                                                            CORMAE 

 

36 C. Quantos itens abaixo a família possui? (circule a resposta)  

 

 Quantidade de itens  

 0  1 2 3 4 ou 
mais 

 

37C.Televisão em cores 0  1 2 3 4 ou 
mais 

TELEVISAO 

38C. Rádio 0  1 2 3 4 ou 
mais 

RADIO 

39C. Banheiro 0  1 2 3 4 ou 
mais 

BANHEIRO 

40C. Automóvel 0  1 2 3 4 ou 
mais 

AUTOMOVEL 

41C. Empregada mensalista 0  1 2 3 4 ou 
mais 

EMPREGADA 

42C. Máquina de lavar 0  1 2 3 4 ou 
mais 

MAQLAVAR 

43C. Videocassete ou DVD 0  1 2 3 4 ou 
mais 

DVD 

44C. Geladeira 0  1 2 3 4 ou 
mais 

GELADEIRA 

45C. Freezer (aparelho 
independente ou parte da 
geladeira duplex) 

0  1 2 3 4 ou 
mais 

FREEZER 

 

BLOCO F – DADOS DA SAÚDE SEXUAL E REPRODUTIVA 

9F. Quantos partos a sra. teve (incluindo o atual)? _ _ 

99. _ Não sabe 
                                                                                                                                            PARTOS 

BLOCO G – MORBIDADES 

2G. A sra. teve hipertensão (pressão alta) na gestação atual? 

1. _ Sim 

2. _ Não 

9. _ Não sabe 
                                                                                                          HIPERTGEST 
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BLOCO H – CARACTERÍSTICAS DA GESTAÇÃO ATUAL E DO PRÉ-NATAL 

                                                                                                                                           

45H. Qual o seu peso ao final da gravidez? _ _ _, _ kg 

9999. _ Não sabe                                                                          PESOFINAL  

BLOCO I - CARACTERÍSTICAS DO PARTO E DO NASCIMENTO 
 
1I. Qual foi o tipo de parto? 

1. _ Normal 

2. _ Cesárea Passe para a questão 4I 

3. _ Fórceps Passe para a questão 4I 

4. _ Vácuo extração Passe para a questão 4I 

9. _ Não sabe                                                                                          TIPARTO 

 

 

BLOCO K – DADOS DO PRONTUÁRIO 

5K. Registro da idade gestacional avaliada pela Ultrassonografia 
(anotar o primeiro ultrassom) _ _ semanas 

99. _ Não informado                                                                               IDGESTUS  
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ANEXO C – QUESTIONÁRIO DO NASCIMENTO – RN 

 

QUESTIONÁRIO DO NASCIMENTO – RN 

BLOCO A – DADOS DE IDENTIFICAÇÃO  

2A. Cidade: 

1. Ribeirão Preto 

2. São Luís 
                                                                                                                                 CIDADE 

 

7A. Qual o sexo do recém-nascido? 

1.Masculino 

2.Feminino 

9.Não sabe 
                                                                                                              SEXO 

 

ANTROPOMETRIA DO RN 

7B. Peso do RN: _ ._ _ _ g 

9999.Não avaliado 
                                                                                                                                          PESONASC 

 
8B. Comprimento: _ _. _ cm 

999.Não avaliado 
                                                                                                                COMPNASC 
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ANEXO D – QUESTIONÁRIO DO 1º ANO DE ENTREVISTA 

 

QUESTIONÁRIO DO 1º ANO DE ENTREVISTA 

 

 

BLOCO I - EXAME CLÍNICO DA CRIANÇA 

1I. Peso 

 

     

 

2I. Comprimento 
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