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RESUMO 

 

Introdução: o crescimento da criança sofre influências genéticas e também 
ambientais, tornando-se essa trajetória maleável. A gestação é um processo frágil 
e suscetível a riscos, tanto para mãe quanto para a criança. Ao nascer, a 
alimentação da criança representa um fator essencial, para a qualidade do seu 
crescimento e desenvolvimento, o que inclui o leite materno. Sendo assim, o 
objetivo deste estudo foi verificar a associação do ambiente intrauterino e do 
tempo de aleitamento materno exclusivo, no crescimento da criança. Métodos: 
estudo longitudinal observacional, que acompanhou mães e crianças nascidas em 
hospitais públicos de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. Os participantes foram 
entrevistados e avaliados em três momentos (ao nascer, aos seis meses de vida 
e na fase pré-escolar). Foram separados em cinco grupos: mães com algum tipo 
de diabetes mellitus; mães com alguma alteração de hipertensão arterial (seja 
gestacional ou prévia); mães que tinham o hábito de fumar; mães que tiveram 
filhos com restrição de crescimento intrauterino; e grupo controle. Para avaliar a 
interação do ambiente intrauterino, e do tempo de aleitamento materno exclusivo 
com o escore-z do índice de massa corporal para idade, utilizou-se o teste 
Generalized Estimating Equations. Além disso, fatores maternos e sociais 
também foram avaliados. Resultados: foram incluídos 126 pares de mães-
crianças. Observamos que aquelas crianças com maior tempo de aleitamento 
exclusivo, apresentavam menor escore-z do índice de massa corporal para idade 
aos 6 meses de vida (B=-0,005; p=0,011), mesmo nascidas em ambientes 
intrauterinos de risco. Não obstante, as crianças com menor escore-z do índice de 
massa corporal, aos 6 meses, também tiveram menor escore-z na fase pré-
escolar (r=0,388; p<0,001). Dentre as variáveis testadas com o estado nutricional 
da criança, na fase pré-escolar, podemos observar que o índice de massa 
corporal pré-gestacional materno foi o mais influente, sendo que quanto menor o 
IMC pré-gestacional, menor o risco de sobrepeso/obesidade na fase pré-escolar. 
Conclusão: O tempo de aleitamento materno exclusivo parece ter influência no 
escore-z do índice de massa corporal, para idade aos 6 meses, e pode impactar 
na fase pré-escolar. Desse modo, destaca-se a importância da exposição ao 
aleitamento materno exclusivo, que contribui no crescimento infantil, mesmo para 
crianças geradas em ambientes intrauterinos de risco.  
 

Palavras-chave: Desenvolvimento Embrionário e Fetal; Gestação; Aleitamento 
Materno; Crescimento; Criança.  

 

 

 

 

 

 

 



 
  

 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: A child’s growth is affected by both genetic and environmental 
influences, making this trajectory malleable. Pregnancy is a fragile and risk-
sensitive process for both mother and child. At birth, the child’s diet is a key factor 
for the quality of its growth and development, which includes breast milk. Thus, the 
purpose of this study was to verify the association of the intrauterine environment 
and the duration of exclusive breastfeeding on the child’s growth. Methods: a 
longitudinal observational study, which carried out the follow-up of mothers and 
children born in public hospitals in the city of Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 
Brazil. Participants were interviewed and evaluated at three times (at birth, at six 
months of age, and in the preschool phase). They were separated into five groups: 
mothers with some type of diabetes mellitus; mothers with some alteration of 
arterial hypertension (either gestational or prior); mothers who were smokers; 
mothers who had children with intrauterine growth restriction; and control group. 
The Generalized Estimating Equations test was used to assess the interaction of 
the intrauterine environment and the duration of exclusive breastfeeding with the 
z-score of the body mass index for age. Additionally, maternal and social factors 
were evaluated. Results: 126 mother-child pairs were included. We observed that 
children with longer periods of exclusive breastfeeding presented a lower z-score 
of the body mass index for age at 6 months of life (B=-0.005; p=0.011), even when 
born in risky intrauterine environments. Nevertheless, children with the lowest z-
score of the body mass index, at 6 months, also had the lowest z-score in the 
preschool phase (r=0.388; p<0.001). Among the variables tested with the child’s 
nutritional status, in the preschool phase, we can see that the maternal pre-
gestational body mass index was the most influential, and a lower pre-gestational 
BMI represents a lower the risk of overweight/obesity in the preschool phase. 
Conclusion: The duration of exclusive breastfeeding appears to have an 
influence on the z-score of the body mass index for age at 6 months and may 
have an impact on the preschool phase. Thus, the importance of exposure to 
exclusive breastfeeding is highlighted, which contributes to child growth, even for 
children born in risky intrauterine environments. 

Keywords: Embryonic and Fetal Development; Pregnancy; Breastfeeding; 
Growth; Intrauterine Child  
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1 INTRODUÇÃO 

A infância constitui um dos períodos mais sensíveis do desenvolvimento 

humano, sendo possível determinar a trajetória do crescimento, bem como as 

chances de desenvolver doenças e agravos não transmissíveis (DANTs), 

dependendo dos estímulos e exposições, aos quais a criança estaria suscetível 

(CUNHA et al., 2015; KELLY, 2018). Sabe-se que os períodos de crescimento 

ocorrem na fase intrauterina, nos primeiros dois anos de vida, na fase pré-

escolar e na adolescência. Cada período possui seu mecanismo distinto, 

somado aos influenciadores, como genética e fatores ambientais 

(MICHAELSEN, 2015). 

A avaliação do crescimento infantil constitui uma das práticas de maior 

relevância na área pediátrica. Essa ação favorece a identificação precoce de 

inadequações, permite ações imediatas e diminui os riscos de complicações no 

seu desenvolvimento (DE ONIS, 2015). Podemos observar que o número de 

crianças com excesso de peso está crescendo rapidamente, impulsionando-

nos a investigar os possíveis mecanismos relacionados a essa inadequação no 

crescimento infantil (LOBSTEIN et al., 2015; WHO, 2016). Barker et al. (2012) 

defende que o período gestacional associado aos anos iniciais da criança 

confere em um período de oportunidade. Baseado nisso, procura-se entender 

melhor os aspectos relacionados à saúde prévia da gestante e o decorrer da 

primeira infância (KOLETZKO et al., 2014). 

O período gestacional parece breve, diante da complexidade fisiológica 

e metabólica, de processos que ocorrem na formação do feto. Por conta disso, 

há maior demanda de nutrientes e energia, provindos da mãe (NNAM, 2015). O 

suporte nutricional prévio da gestante é a base para o planejamento dos 

cuidados nutricionais, durante a gestação (IOM, 2009). Para que ela tenha um 

percurso mais favorável, recomenda-se atenção aos hábitos alimentares e ao 

estilo de vida. Dessa forma, na presença de doenças crônicas, as mesmas 

devem ser controladas ou estabilizadas (GOLBERT & CAMPOS, 2008; 

BRAMHAM et al., 2014; EGAN et al. 2015; HOD et al., 2015; COOPER et al., 

2017; MIAO et al., 2017). 

Os dados apontam o crescimento de mulheres com excesso de peso no 

Brasil, o que resulta em gestações de maior risco para intercorrências, como: 

pré-eclâmpsia (PE), diabetes mellitus gestacional (DMG), restrição de 
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crescimento intrauterino (RCIU), entre outras (WOO BAIDAL et al., 2016; 

QUAN et al., 2018; PENIDO, 2019). Somado a esse grupo de risco, há um 

número expressivo de mães tabagistas, conferindo maior potencial de risco no 

crescimento e desenvolvimento da criança (ZHANG et al., 2011; BERTANI, et 

al., 2015). A literatura registra que crianças geradas em ambientes intrauterinos 

desfavoráveis, como o de mulheres fumantes, por exemplo, possuem 

alterações metabólicas importantes, que potencializam o risco de desenvolver 

sobrepeso e obesidade na infância (RAYFIELD & PLUGGE, 2017).  

Entre as várias influências do tabaco, no desenvolvimento infantil, está o 

peso da criança. No estudo de De Brito et al. (2017), encontrou-se que crianças 

expostas ao tabaco, no período fetal, apresentaram redução média do peso, ao 

nascer, de 314g. A nicotina é uma substância que atua como vasoconstritor, 

levando à redução no fluxo sanguíneo placentário, programando o feto para um 

sistema trifty phenotype (VAISERMAN, 2015). Semelhantemente ao grupo de 

crianças expostas ao tabaco, crianças que sofreram RCIU possuem uma 

programação metabólica direcionada a poupar energia. Quando esse fator é 

combinado a um crescimento compensatório rápido, após o nascimento, há 

maior risco para doenças metabólicas, como a obesidade (PARLEE & 

MACOUGALD, 2014). 

O leite materno (LM) tem sido incessantemente explorado pelos 

pesquisadores por sua composição única. Visto que é capaz de oferecer, além 

de energia, outros nutrientes essenciais, como agentes microbianos, fatores 

anti-inflamatórios citocinas, enzimas, probióticos, entre outros (BALLARD & 

MORROW, 2013). Sua composição tem apresentado inúmeros benefícios ao 

desenvolvimento infantil, desde a cognição até a contribuição na regulação do 

apetite (HORTA et al. 2015; GRIDNEVA et al., 2016). No estudo de Victora et 

al. (2016), verificou-se que o LM diminui os riscos de desenvolvimento de 

obesidade na infância. Já Fergusson et al. (2014) apresentaram dados, no 

sentido de que essa proteção pode se estender até a fase adulta. Apesar disso, 

ainda há discussões a serem realizadas, a fim de esclarecer os mecanismos 

envolvidos nessa associação (HESS et al., 2015; MARSEGLIA et al., 2015). 

Segundo Gale et al. (2012), após o nascimento, um dos fatores mais 

comuns relacionados ao crescimento na infância é a alimentação. Os autores 

referem que, quando as crianças são expostas a fórmulas infantis 
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precocemente, possuem alteração na composição corporal. Assim, ficam mais 

propensas à maior adiposidade, quando comparadas àquelas que receberam o 

LM. É possível observar variações hormonais no LM, que podem variar 

conforme a história clínica da mãe (estado nutricional, doenças obstétricas). 

Como encontrado no estudo de Nunes et al. (2017) em que mães de recém-

nascidos (RN) pequenos para a idade gestacional (PIG) apresentavam LM com 

níveis inferiores de leptina e insulina. Mesmo sendo conhecidos os benefícios 

do LM, a United Nations Children's Fund (UNICEF) aponta que apenas 41% 

das crianças são amamentadas até o sexto mês de vida, sendo que, no Brasil, 

esse número chega a 38,6% (UNICEF, 2018).   

Dessa forma, a plasticidade celular da infância é desafiadora, visto que, 

em todas as fases de crescimento, há possibilidades de mudanças alimentares 

e ambientais. Mediante a temática exposta acima, este estudo tem como 

objetivo verificar o crescimento infantil, associado ao ambiente intrauterino e a 

exposição ao AME.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 DESENVOLVIMENTO FETAL 

 A saúde materna parece exercer influência na qualidade de vida da 

criança, tanto no período pré-concepção, quanto no da gestação (SULLIVAN et 

al., 2015). Esse fator transgeracional ainda não foi completamente explorado 

(CORADINI et al., 2017). Estudos encontraram relação entre o estado 

nutricional prévio da mãe e o risco de obesidade na criança, podendo aumentar 

o risco de obesidade em até 264% (HESLEHURST et al., 2019, LINDSAY et 

al., 2019). Nos diferentes estágios da gestação, as interações metabólicas 

entre mãe-feto ocorrem, principalmente, pelo tecido placentário, que, por sua 

vez, pode ser afetado pelas diferentes exposições maternas, como álcool, 

subnutrição, estresse, tabagismo, entre outras (NUGENT & BALE, 2015). 

 Antes da formação da placenta, as células derivadas do trofoblastos 

(sinciotrofoblastos e citotrofoblastos) são responsáveis pelo estímulo à 

vascularização, permitindo que a placenta e o embrião se desenvolvam 

(ROSSANT & CROSS, 2001). Falhas nesse processo afetam o fluxo 

sanguíneo, ocorrendo liberações de citocinas e espécies reativas de oxigênio 

(EROs), podendo levar a problemas obstétricos, como PE e RCIU (KNÖFLER, 

2010). Frente a situações adversas, que podem ser de fatores intrínsecos 

(idade gestacional, genética) ou extrínsecos (nutricionais, drogas), a placenta 

passa por adaptações, a fim de garantir o fluxo adequado, no transporte de 

nutrientes (SANDOVICI et al., 2012). Gluckman et al. (2008), no entanto, 

apresentam dados, no sentido de que essas mudanças adaptativas podem 

afetar a programação metabólica do feto e causar influências negativas no 

crescimento fetal e no peso, ao nascer.  

 Em casos de RCIU, Jansson e Powel (2007) descrevem que há uma 

resistência no fluxo sanguíneo, na artéria umbilical, ocasionando em aumento 

da carga de trabalho do coração do feto, o que aumentaria os riscos de 

doenças cardiovasculares pós-natal. Os autores ainda sugerem que esse 

grupo é submetido à hipóxia intrauterina, devido à barreira de troca placentária 

estar mais espessa. Acredita-se que há uma atividade reduzida nos 

aminoácidos placentários, diferentemente dos níveis de glicose, que parecem 
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inalterados. Por consequência dessas alterações, podemos ainda aprofundar a 

reflexão quanto ao desenvolvimento neurológico. Verifica-se que, na falta de 

nutrientes, as células estaminais neuronais hipotalâmicas, do núcleo arqueado 

do hipotálamo, são reprogramadas e causam desequilíbrio no controle do 

apetite/saciedade, potencializando o risco para desenvolver obesidade (ROSS 

& DESAI, 2013). 

 Por outro lado, temos o DMG, a patologia obstétrica mais comum, que 

afeta cerca de 3-25% dessa população (SBD, 2019-2020). Já os outros tipos 

como, DM tipo 1 ou 2, estão presentes em 7% e 4,7% das gestações 

complicadas pela doença, respectivamente (SBD, 2019-2020). Segundo 

Monteiro et al. (2016), a placenta de grávidas diabéticas apresenta vilosidades 

imaturas, corangiose e angiogênese elevada, entre outras alterações que 

potencializam o estresse oxidativo, causando ao feto hipóxia. Os autores ainda 

denotam que fetos de mães hiperglicêmicas apresentam alteração no 

desenvolvimento pancreático, levando a redução de células β, diminuindo a 

expressão do fator de crescimento e induzindo à maior intolerância à glicose. 

Quadros de descompensação glicêmica da mãe ou hiperinsulinismo pode 

causar o aumento do peso do feto, persistindo a tendência à obesidade na 

infância (RUCHAT et al., 2013). Além disso, mães diabéticas e obesas 

possuem uma tendência a iniciar a amamentação tardiamente no pós-parto 

(PINHEIRO & GOLDANI, 2018). 

 Outra complicação materna que apresenta grande impacto na saúde da 

criança é a alteração na tensão arterial, podendo ser de origem aguda 

(hipertensão arterial gestacional (HAG) ou crônica (hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) ou PE sobreposta à hipertensão crônica) (LINDHEIMER; 

TALER; CUNNINGHAM, 2009). Essa alteração, segundo Rutland et al. (2007), 

está envolvida com a redução da perfusão placentária, pela resistência à 

vascularização, consequentemente, levando à hipóxia e a um crescimento fetal 

deficiente, que, por conseguinte, remodela o desenvolvimento cardíaco, 

causando hipertrofia ventricular. Crianças nascidas de mulheres com distúrbios 

hipertensivos são acometidas por alterações no desenvolvimento do sistema 

neurológico e cardiovascular (PINHEIRO et al., 2016). 
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 Outro fator a ser explorado é o tabagismo materno, pois se sabe que o 

tabaco possui componentes tóxicos, que ultrapassam a barreira placentária e 

causam impactos na produção de hormônios maternos, como 

adrenocorticotrofina (ACTH) (DUŠKOVÁ et al., 2014). Além disso, aumenta o 

nível de cortisol, que induz ao aumento da resistência insulina (DUŠKOVÁ et 

al., 2014). A ação vasoconstritora do tabaco implica em um crescimento fetal 

abaixo do esperado, atuando, assim, negativamente na programação 

metabólica fetal (ABRAHAM et al., 2017). Conforme as observações de Barker 

et al. (2009), as influências dessa fase perinatal e pós-natal podem persistir na 

fase adulta.  

 

2.2 LEITE MATERNO 

 

 O LM é o primeiro alimento do RN. Há muito tempo, ele tem sido 

recomendado, de forma exclusiva, para crianças até o sexto mês de vida 

(SAYRES & VISENTI, 2018). Alguns pesquisadores referem que o valor 

nutricional do LM pode estar relacionado à composição corporal da mãe, sem 

estar relacionado à alimentação materna. Outros autores afirmam que sua 

variação é de causa multifatorial (BZIKOWSKA-JURA et al., 2018; FIELDS et 

al., 2016). Contudo, ele possui, uma plasticidade fisiológica que o torna um 

alimento único e específico para a criança (GOMEZ-GALLEGO et al., 2016).  

 A prevalência do AME, no entanto, entre as crianças menores de seis 

meses, no Brasil, é de 47,5%, apresentando variações em diferentes regiões 

do país (Sul=53,1% e Nordeste 38%) (Indicadores de aleitamento materno – 

ENANI, 2020). Valores maiores foram encontrados quando comparado aos 

últimos dados da UNICEF, que indicaram 41% das crianças (UNICEF, 2018). 

Ainda assim, estudos apresentam que há benefícios do tempo de aleitamento, 

não apenas sendo ele exclusivo, e que esse estaria associado na redução das 

chances de excesso de peso e obesidade (HORTA et al., 2015; ORTEGA-

GARCÍA et al., 2018). 
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 Pode-se salientar, ainda, que a ciência tem avançado e, nesse sentido, é 

possível entender os vários componentes desse alimento. Dentre os 

constituintes do LM, o Human Milk Oligosaccharides (HMOs) parece estar 

envolvido com a qualidade do crescimento infantil, conforme o estudo de 

Alderete et al. (2015). Esta pesquisa analisou o impacto de 16 tipos de HMOs, 

a presença de diversidade ou uniformidade, bem como suas implicações no 

ganho de peso e composição corporal. O estudo permitiu concluir que o LM 

com maior variação de HMOs parece estar relacionado ao menor ganho de 

peso e ganho de tecido adiposo. Os autores salientaram, em seus resultados, 

que o lacto-N-fucopentaose I (LNFP) foi associado a um ganho de peso menor, 

no período do primeiro mês e aos seis meses de vida da criança (ALDERETE 

et al., 2015). 

Outro componente interessante do LM é a leptina. Alguns estudos 

sugerem que ela exerce influências biológicas, na produção da leptina 

endógena do lactente (KELESIDIS & MANTZOROS, 2006; SAVINO et al., 

2016). O possível mecanismo, envolvido no processo, estaria no fluxo direto do 

hormônio (por conta de uma imaturidade gástrica). Essa liberação iria permitir 

que a leptina materna chegasse aos receptores do intestino delgado, 

diminuindo a produção da leptina endógena do RN (BARRENETXE et al., 

2002). 

Savino et al.  (2016) descreveram o papel das adipocitocinas, presentes 

no LM, como a adiponectina, que tem função protetora contra o 

desenvolvimento da obesidade. Isso se verifica, devido à ação de programação 

do balanço energético da criança, no início da vida, impedindo um ganho de 

peso acelerado. Os autores ainda, apresentam o possível papel da resistina 

(na homeostase metabólica, influenciando no crescimento infantil), grelina 

(atividade adipogênica, homeostase energética) e obestatina (balanço 

energético, maturação do trato gastrointestinal).  

A exposição aos glicocorticóides precoces, de forma contínua (período 

fetal até o aleitamento materno), parece desempenhar uma função positiva, 

com relação ao equilíbrio hormonal, prevenindo o ganho de peso excessivo da 

criança (HAHN-HOLBROOK et al., 2016). Vários compostos do LM parecem ter 

uma resposta positiva, na prevenção da obesidade (YAN et al., 2014). 
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Entretanto, ainda não está claro quanto ao potencial do LM na expressão 

genética (VERDUCI et al., 2014). 

Apesar do alto número de estudos quanto às ações do AM, ainda há a 

necessidade de avançar a compreensão sobre os efeitos do LM e seus 

componentes, no crescimento da criança (FIELDS et al., 2016). Além disso, 

disseminar as informações a respeito desse alimento parece causar efeito 

positivo, no tempo de AME das mães (ZIELINSKA et al., 2017). 

 

2.3 ALIMENTAÇÃO DA CRIANÇA 

 

Muitos são os fatores relacionados à obesidade infantil, principalmente, 

fatores ambientais, como a alimentação. Essa pode sofrer influências do 

ambiente intrauterino e do hábito alimentar da família (MARTIN et al., 2016; 

SILVA; COSTA; GIUGLIANE, 2016; HU et al., 2020). A introdução alimentar 

deve ser realizada de forma gradativa. Para tanto, deve-se escolher alimentos 

naturais e minimamente processados, que contribuem para o desenvolvimento 

da criança (BRASIL, 2019; LIVINGSTON et al., 2020). 

 Recentemente, o Ministério da Saúde lançou o Guia Alimentar para 

crianças menores de 2 anos de vida, que incentivou não apenas escolhas 

saudáveis, mas forneceu subsídios reais, no sentido de praticá-las (BRASIL, 

2019). Atualmente, observamos as principais escolhas das famílias brasileiras 

e percebemos que, infelizmente, essas escolhas estão aquém do desejado. 

Segundo a Pesquisa Orçamento Familiar (POF, 2017-2018), o consumo de 

alimentos ultraprocessados chega a 18% das calorias diárias. Além disso, o sal 

e os condimentos ainda são altamente consumidos, entre 12g a 18g por dia. 

Do mesmo modo, os alimentos açucarados são frequentemente consumidos 

pelas crianças brasileiras (MELLO et al., 2016). 

No estudo de Sparrenberger et al. (2015), as crianças em fase pré-

escolar e escolar apresentaram um consumo excessivo de ultraprocessados, 

sendo que, em média, 47% das calorias diárias dessas crianças eram 

provenientes desse grupo de alimentos. Crianças menores de dois anos e que 
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não estavam em uso de LM, foram mais expostas a alimentos 

ultraprocessados, segundo estudo de Lopes et al. (2020). Outros fatores 

relacionados eram o ciclo de convivência dessas crianças, bem como quem era 

seu principal cuidador. Igualmente, aquelas crianças que receberam 

alimentação complementar antes dos 4 meses de vida, que recebiam fórmula 

ou não estavam mais em AM tinham maiores chances de desenvolver 

obesidade, entre 1 a 17 anos de vida (PLUYMEN et al., 2018). Melo et al. 

(2017) avaliaram a influência do comportamento dos pais na obesidade infantil. 

Os autores encontraram que o comportamento alimentar inadequado dos pais, 

durante as refeições, possui relação positiva com o excesso de peso das 

crianças, com idade entre 12 a 59 meses. 

 Dessa forma, o contexto da alimentação da criança parece receber 

influências do início da introdução alimentar, da qualidade dos alimentos 

ofertados e do aspecto social familiar. Trata-se de fatores que contribuem para 

a qualidade de vida da criança e que refletem no seu estado nutricional, não só 

da infância, mas também na fase adulta (RUSSELL et al., 2016). Somado a 

isso temos o sedentarismo e o tempo de sono, que podem contribuir para a 

saúde da criança (MITCHELL et al., 2009; MILLER et al., 2018). 

 

2.4 CRESCIMENTO INFANTIL 

  

A infância é marcada pelo crescimento linear acelerado, em que 

influências como genética, ambiente, nutrição e fatores hormonais são 

essenciais, no prognóstico dessa trajetória (HOCHBERG, 2011). 

O crescimento infantil é acompanhado por dados antropométricos, que, 

associados aos seus índices, são parâmetros recomendados pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS), na avaliação do estado nutricional da criança (SBP, 

2009). Os índices antropométricos são ferramentas baseadas nas curvas de 

crescimento, que são diferenciados e classificados por faixa etária, como 

apresentado no quadro a seguir (Quadro 1): 
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Quadro 1 - Índices antropométricos de crianças de 0 a 10 anos. 

Faixa Etária 
Crianças de 0 a 5 anos 

incompletos 

Crianças de 5 a 10 anos 

incompletos 

Índices Antropométricos 

Peso para idade Peso para idade 

Peso para estatura - 

IMC para idade IMC para idade 

Estatura para idade Estatura para idade 

IMC – Índice de Massa Corporal 
Fonte: BRASIL, 2011 
 

O índice de massa corporal (IMC) expressa a relação entre o peso e o 

quadrado da estatura. O IMC para idade (IMC/I) é utilizado para identificar o 

estado nutricional, entre crianças e adolescentes. Possui a vantagem de ser 

empregado em outras fases da vida (BRASIL, 2011). Esse índice possui 

recomendação internacional, no diagnóstico de indivíduos e coletividade, 

quanto aos distúrbios nutricionais (SBP, 2009). 

Durante muito tempo, a desnutrição infantil era o principal problema de 

saúde pública (LEAL et al., 2018). O acesso a alimentos e ao saneamento era 

limitado; no entanto, observaram-se mudanças nesse quadro. Atualmente, a 

obesidade se tornou uma doença de prevalência elevada, mundialmente 

(POPKIN, 2006; TZIOUMIS & ADAIR, 2014). Por se tratar de uma doença de 

saúde pública, de expansão pandêmica, a sociedade científica dedica-se a 

estudar os vários fatores associados e mecanismos da obesidade, atualmente, 

explorando a primeira infância e sua programação metabólica (GESERICK et 

al., 2018). 

A obesidade é uma doença inflamatória, multifatorial, que causa danos 

imediatos e tardios para a saúde da criança, como dislipidemia, doenças 

cardiovasculares, diabetes mellitus (DM). Por isso, constitui-se em uma das 

doenças que mais eleva os gastos com a saúde pública (GÜNGÖR, 2014; 

YANOVSKI, 2015). Caracterizada principalmente pelo excesso de tecido 
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adiposo, a obesidade parece uma doença silenciosa. Isso se verifica porque os 

pais e cuidadores percebem o problema tardiamente (TENORIO & 

COBAYASHI, 2011).  

Estudos sugerem que o ganho de peso rápido, no primeiro ano de vida, 

pode aumentar os riscos de excesso de peso, na fase pré-escolar, devido às 

alterações fisiológicas envolvidas nesse processo (GISHTI et al., 2014; CHO & 

SUH 2016). No desenvolvimento intrauterino, em que pode haver um fluxo de 

subnutrição fetal, ocorre um balanço energético negativo, que apresenta 

redução dos níveis plasmáticos de determinados hormônios, como: insulina, 

fator de crescimento semelhante à insulina-1 (IGF-1), hormônio tireoidiano e 

leptina. Por outro lado, ocorre o aumento dos níveis de glicocorticóides (GC) e 

IGF proteína de ligação -1 (IGFBP), levando ao catch-up (GAT-YABLONSKI & 

PHILLIP, 2015). 

 Segundo Roy et al. (2016), a primeira infância pode ser preditiva no risco 

de obesidade. Segundo os autores, é possível avaliar esse risco com o IMC/I, 

aos 2 meses de vida, sendo que 47% das crianças com percentil do IMC/I ≥ 

97,7º, aos 2 meses de vida, apresentavam-se obesas aos 2 anos de idade, 

sem considerar a alimentação nessa fase. Taveras et al. (2009) 

acompanharam crianças, desde a fase fetal até os três anos de idade, e 

verificaram que aquelas crianças com maior ganho de peso para o 

comprimento (P/C), aos 6 meses de vida, apresentavam risco superior de 

obesidade na fase pré-escolar, sem avaliar a interação da amamentação. 

Outros autores mencionam que o maior peso ao nascer também poderia 

aumentar o risco de obesidade infantil, em 2,36 vezes (DIKMEN et al., 2019). 

Assim, acompanhar o crescimento e a alimentação de crianças geradas 

em ambientes instáveis, com programação metabólica adversa, pode elucidar 

parte dessa temática (BICHTELER & GERSHOFF, 2018; FELDMAN-WINTER 

et al,. 2018). 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

O aleitamento materno tem sido uma das práticas mais estudadas nos 

últimos anos. Isso se verifica, porque a composição do leite materno parece ter 

impacto positivo, não somente na infância, mas em toda a trajetória do 

crescimento e desenvolvimento humano. Estudos recentes têm apresentado 

que o aleitamento materno diminui o risco de obesidade e de doenças, bem 

como de agravos não transmissíveis, na infância e na fase adulta.  

Devido a isso, sabe-se que crianças saudáveis, quando expostas ao 

aleitamento materno, possuem maior chance de um crescimento adequado. 

Apesar disso, ainda há poucos estudos que avaliem o impacto do aleitamento 

materno, no crescimento infantil, em situações desfavoráveis, como crianças 

expostas a ambientes intrauterinos e perinatais de risco.  
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4 HIPÓTESE 

 

As crianças  que apresentarem maior tempo de aleitamento materno 

terão melhor trajetória de crescimento nos primeiros anos de vida, mesmo 

aquelas geradas e ambientes intrauterinos de risco. 
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5 OBJETIVOS 

 

5.1  OBJETIVO GERAL 

 

Verificar a associação do ambiente intrauterino e do tempo de 

aleitamento materno exclusivo, no crescimento infantil. 

 

5.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Avaliar dados antropométricos, em três momentos: ao nascer, nos 

seis meses de vida e na fase pré-escolar. 

 

2. Avaliar o tempo de aleitamento materno exclusivo de crianças 

nascidas em diferentes ambientes intrauterinos; 

 

3. Verificar a interação entre o tempo de aleitamento materno 

exclusivo e a mudança do escore-z do IMC/I das crianças. 

 

4. Avaliar a composição corporal das crianças, na fase pré-escolar, 

entre os diferentes ambientes intrauterinos. 

 

5. Correlacionar o tempo de aleitamento materno exclusivo com as 

dobras cutaneas e percentual de gordura em crianças na fase pré-escolar. 

 

6. Avaliar fatores maternos, tempo total de aleitamento materno e 

atividade física com o estado nutricional das crianças na fase pré-escolar. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 
  

 
 

6 METODOLOGIA 

6.1 DELINEAMENTO DE PESQUISA 

 

Trata-se de um estudo observacional longitudinal, aninhado a uma 

coorte múltipla prospectiva controlada, utilizando amostra de conveniência de 

pares mães-crianças, na região de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. O 

protocolo do estudo original, bem como seus resultados basais, encontra-se 

publicado (BERNARDI et al., 2012; WERLANG et al., 2019). 

 

6.2  UNIVERSO E AMOSTRAGEM 

 

Neste estudo, os participantes foram constituídos por pares mães-

crianças, que participaram do estudo nos três períodos propostos, divididos em 

cinco grupos causais de ambientes intrauterinos: 

- Tabagistas (TAB): foram consideradas deste grupo as mães que 

responderam à questão de fumo durante a gestação afirmativamente, 

independentemente do número de cigarros consumidos ao dia. 

- Diabéticas: foram consideradas deste grupo, as puérperas que tiveram 

diagnóstico de DM (do tipo gestacional, do tipo 1 ou do tipo 2). 

- Hipertensas: foram consideradas deste grupo, as puérperas que 

apresentaram doenças hipertensivas gestacionais (pré-eclâmpsia e eclâmpsia) 

e aquelas hipertensas crônicas (podendo ter apresentado pré-eclâmpsia 

sobreposta). 

- Recém-nascidos com RCIU idiopático: foram consideradas deste grupo 

as crianças que estiveram abaixo do percentil 5, segundo os parâmetros da 

curva de crescimento fetal de Alexander et al. (1996). 

- Controles (C): foram consideradas deste grupo as puérperas que não 

apresentaram hipertensão e DM na gestação, assim como, as que não eram 

tabagistas na gestação, e crianças que não apresentaram RCIU, conforme 

critérios acima descritos. 
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6.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

Este estudo utilizou os dados antropométricos de crianças, em três 

tempos: nascimento, seis meses de vida e fase pré-escolar.  

As entrevistas da primeira fase (nascimento e seis meses) ocorreram em 

ambiente hospitalar e domicílio, respectivamente.  

As informações iniciais foram extraídas do banco de dados da coorte 

(primeira fase do estudo). Os dados da fase pré-escolar (segunda fase do 

estudo) foram coletados na consulta clínica, previamente agendada nos 

consultórios do Centro de Pesquisa Clínica (CPC), localizados no Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Aos participantes, foram fornecidas 

passagens urbanas, para que fosse possível seu deslocamento. Priorizou-se 

uma única entrevista nesta fase; porém, em casos em que não era possível a 

coleta de todas as informações da criança, era realizado um segundo encontro. 

 

6.4 CÁLCULO AMOSTRAL 

 

Para o cálculo amostral, utilizou-se o programa WinPepi®, versão 11.65. 

Supondo que a diferença entre o IMC/I padronizado, no tempo de nascimento e 

no tempo pré-escolar, seja de 0,67 desvios (MONTEIRO & VICTORA, 2005) e 

considerando a variabilidade unitária e uma correlação de 0,5, com o poder de 

80% e com nível de significância de 0,05, o cálculo do número amostral mínimo 

para cada grupo foi de 20 crianças. Salienta-se que, por se tratar de um estudo 

exploratório, a amostra foi restrita aos dados iniciais da coorte.  

 

6.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Para a inclusão dos participantes neste estudo, partiu-se na amostra da 

primeira fase do estudo maior. Foram incluídos os pares mães-crianças que 

participaram dos três momentos do estudo (nascimento, seis meses de vida e 

fase pré-escolar). 
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6.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídas as crianças com idade acima de 6 anos. Além disso, 

seguimos o protocolo inicial da coorte, em que foram excluídos: puérperas com 

Human Immunodeficiency Virus (HIV) positivo, recém-nascidos prematuros, 

recém-nascidos com malformações ou com doenças que necessitariam de 

hospitalização e gemelares. 

 

6.7 COLETA DE  DADOS 

 
O estudo contou com uma equipe de pesquisadores capacitados 

constantemente para a aplicação dos protocolos e mensuração das avaliações 

corporais materno-infantis.  

Primeira fase do estudo - nascimento e aos seis meses de vida (2011 a 

2016): as puérperas foram abordadas no pós-parto, em três hospitais públicos 

de Porto Alegre. Neste primeiro encontro, foram registrados os hábitos de vida 

maternos, história obstétrica, dados sociodemográficos, amamentação, 

alimentação, e antropometria de nascimento da criança. Os dados referentes 

aos seis meses de vida foram coletados em visitas domiciliares ou em consulta 

no CPC, previamente agendada por telefone, pelos pesquisadores do projeto. 

Foi avaliada, neste período, a oferta e a duração da amamentação; a 

alimentação e antropometria da criança. Também foi realizada a atualização 

dos dados sociodemográficos. 

Segunda fase do estudo - fase pré-escolar (2017 a 2019): foi realizado 

contato telefônico, em que os pesquisadores do projeto convidavam as mães 

para a segunda etapa da pesquisa, que foi realizada no CPC, para coleta dos 

dados gerais (sociodemográficos, alimentação) e antropometria da criança. 

Para melhor compreensão do estudo, foram utilizadas as seguintes siglas: T1 

(tempo 1) = nascimento; T2 (tempo 2) = 6 meses; e T3 (tempo 3) = pré-escolar. 

Em todas as fases do estudo, foram explicados os objetivos do projeto, 

bem como entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Após o aceite, iniciaram as coletas de dados. Cada binômio (mãe-criança) 

possuía um número de identificação específico, correspondendo aos 

questionários e aos exames realizados, mantendo-se desta forma o anonimato 

dos participantes.  
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6.8  VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

6.8.1. Desfecho 

 

O crescimento infantil foi analisado pela avaliação das mudanças do 

escore-z do índice antropométrico IMC/I, das curvas de crescimento infantil, 

estabelecidas pela OMS (2006 e 2007) (BRASIL, 2011).  

Embora o padrão antropométrico utilizado na avaliação do excesso de 

peso em menores de dois anos seja o P/C, optamos por acompanhar a 

mudança do escore-z do IMC/I, pois estudos apontam que esse parâmetro 

permite identificação precoce do risco de a criança desenvolver obesidade a 

longo prazo (ROY et al., 2016; ARIS et al., 2018). Com isso, o objetivo principal 

foi avaliar o percurso do crescimento infantil de crianças nascidas de ambientes 

intrauterino distintos, desde o nascimento até a fase pré-escolar. Sendo assim, 

o escore-z do IMC/I constitui-se um bom medidor, tanto para menores quanto 

para os maiores de dois anos de idade, permitindo um acompanhamento 

longitudinal e plausível de comparação. 

Para complementação dos dados referentes ao crescimento da criança, 

foram analisados os demais índices antropométricos: peso para idade (P/I) e 

estatura para idade (E/I). Também foram analisadas variáveis relacionadas à 

composição corporal, como: percentual de gordura corporal, dobras cutâneas 

(tricipital, subescapular) e a soma dessas dobras. 

 

 6.8.2. Exposição 

 

Prática do aleitamento materno, nos diferentes ambientes intrauterinos 

em estudo, considerando o tempo de sua exposição, em dias. 

 

6.8.3. Covariáveis 

As variáveis independentes analisadas foram: condições 

socioeconômicas, índice de desenvolvimento humano (IDH), tipo de parto, IMC 

pré-gestacional materno, idade materna, escolaridade materna, sexo e peso da 
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criança, ao nascer. Já as variáveis dependentes avaliadas foram: duração do 

AM e os grupos de ambientes intrauterinos. 

 

6.9 INSTRUMENTOS 

 

As variáveis socioeconômicas e demográficas foram avaliadas por meio 

de questionários estruturados (Anexo A), aplicados na primeira etapa de coleta, 

atualizados no seguimento (Anexo B), do presente estudo. 

O tempo total de AM foi registrado na primeira fase de coleta, através de 

questionários de introdução alimentar, nos primeiros meses de vida da criança. 

O período de AM foi registrado em dias. Das classificações, considerou-se: a) 

AME: quando o LM era o único alimento ofertado para a criança, podendo ser 

ofertado diretamente da mama ou ordenhado; b) aleitamento materno 

predominante: quando além do LM, água ou outras bebidas à base de água 

(água adocicada, chás, infusões) e sucos de frutas eram ofertados à criança; c) 

aleitamento materno complementado: quando o LM era complementado com 

qualquer alimento sólido ou semissólido; d) aleitamento materno misto ou 

parcial: quando a criança recebia leite materno e outros tipos de leite (WHO, 

2007). 

A avaliação corporal das crianças foi realizada por meio das medidas 

antropométricas: peso e altura, dobras cutâneas (tricipital e subescapular) e 

percentual de gordura. Os dados foram aferidos em triplicata (com exceção da 

bioimpedância), de acordo com protocolo padronizado (BOUCHARD et al., 

1988), sendo utilizado o valor médio.  

Da avaliação antropométrica das crianças – primeira fase: 

- Peso: foi medido em Kg, com a utilização de balança eletrônica digital 

portátil Marte®, com precisão de 50 g, O método utilizado foi o de subtração, 

em que a mãe era pesada com a criança no colo e, depois, era pesada 

separadamente. Ela era orientada a vestir roupas leves e a estar sem sapatos, 

nos dois momentos. 

- Estatura: foi medida, utilizando o estadiômetro portátil extensível 

Alturexata®. O comprimento reclinado do lactente era medido em posição 

supina, colocado em uma superfície plana e estável, como uma mesa.  

Da avaliação antropométrica das crianças – segunda fase: 
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- Peso: foi medido em Kg, com a utilização da mesma balança da 

primeira fase, colocada em superfície plana. A pesagem foi realizada com a 

criança em posição vertical, descalça e vestindo roupas leves. 

- Estatura: foi mensurada com uso do mesmo estadiômetro da primeira 

fase. A mensuração foi realizada com a criança em pé, descalça, tão reta 

quanto possível, com olhos e orelhas alinhados horizontalmente. 

- Dobras cutâneas: foram mensuradas, utilizando o adipômetro Lange®, a 

uma pressão constante de 10 g/mm2. Dobra cutânea tricipital: utilizou-se o 

ponto médio, para realizar a medida da circunferência do braço. Separamos, 

levemente, a dobra cutânea (pele mais gordura subcutânea) do tecido 

muscular e aplicamos o calibrador, formando um ângulo reto. A criança era 

orientada a deixar o braço relaxado e solto, ao lado do corpo. Dobra cutânea 

subescapular: utilizou-se o ponto imediatamente abaixo do ângulo inferior da 

escápula. A pele foi levantada aproximadamente a 1 cm, abaixo do ângulo 

inferior da escápula. Dessa maneira, era possível observar um ângulo de 45°, 

entre a escápula e a coluna vertebral (SBP, 2009). Todas as medidas foram 

realizadas com o mínimo de roupa possível e com presença do responsável. 

Foi realizada a soma das dobras tricipital e subescapular, visto sua aplicação 

na avaliação de adiposidade (FRISANCHO, 1990). 

- Percentual de gordura corporal: para essa avaliação, foi utilizado o 

aparelho de Bioimpedância, modelo 310, Byodinamics®. Para assegurar a 

qualidade dessa informação, era oferecida a orientação à mãe ou ao 

responsável da criança, no sentido de não ofertar alimentos com cafeína, no 

dia anterior ao exame. Na chegada, os responsáveis recebiam informações, 

com relação ao protocolo do exame. Com isso, a criança recebia um lanche e 

água, na sua chegada; após 3h de jejum, era submetida ao exame de 

bioimpedância. Também se atentou para que, pelo menos 1h antes do exame, 

a criança estivesse realizando atividades leves. Para os resultados, 

consideraram-se os seguintes dados: peso, altura, sexo, idade e horas de 

atividade física semanal. Durante a avaliação, a criança permanecia em 

decúbito a 0º. 

Para ambas as fases: 

A classificação nutricional infantil foi avaliada, de acordo com as curvas 

propostas pelo Ministério da Saúde - até 5 anos (OMS, 2006) e acima de 5 
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anos (OMS, 2007) -, utilizando escore-z do IMC/I. O software escolhido para 

classificar os dados foram Anthro® e Anthro Plus®, sendo a classificação 

definida como o descrito no Quadro 2 e 3. 

 

Quadro 2.  Pontos de corte de IMC para idade para crianças menores de 5 

anos 

Valores Críticos Diagnóstico Nutricional 

<Escore-z -3 e  ≤Escore-z -2 Magreza 

≥Escore-z -2 e  ≤Escore-z +1 Eutrofia 

>Escore-z +1 e  ≤Escore-z +2 Risco de sobrepeso 

>Escore-z +2 e  ≤Escore-z +3 Sobrepeso 

>Escore-z +3 Obesidade 

IMC – Índice de Massa Corporal 

Fonte: Brasil, 2011 

 

Quadro 3.  Pontos de corte de IMC para idade para crianças dos 5 aos 10 

anos 

Valores Críticos Diagnóstico Nutricional 

<Escore-z -3 e  ≤Escore-z -2 Magreza 

>Escore-z -2 e  ≤Escore-z +1 Eutrofia 

>Escore-z +1 e  ≤Escore-z +2 Sobrepeso 

>Escore-z +2 e >Escore-z +3 Obesidade 

IMC – Índice de Massa Corporal 
Fonte: Brasil, 2011 
 

Visando à melhor compreensão dos dados, utilizou-se a curva de 

Intergrowth-21, para classificar o peso de todas as crianças, ao nascer. Nesse 

sentido, também foi utilizada idade gestacional clínica e o sexo (VILLAR et al., 

2014). 

Da atividade física: a avaliação da atividade física foi realizada na 

segunda fase do estudo, por meio de questionário. O registro foi realizado em 

horas semanais de lazer, brincadeiras que exigiam movimento ou esportes 

realizados pela criança (DE OLIVEIRA et al.,2012). O peso prévio da mãe e 

sua altura foram coletados dos prontuários médicos, e o IMC foi calculado e 

classificado conforme as categorias da WHO (1995).  O ganho de peso  
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materno foi calculado subtraindo o peso final  e inicial da gestação, também 

coletados dos prontuários médicos. 

 

 

6.10 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DE DADOS 

 

6.10.1 Processamento dos dados 

 

Após a conclusão da coleta de dados, as informações foram digitadas 

em bancos separados, no programa SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences® versão 21.0 Foi realizado o validate, para a segurança dos dados. 

 

6.10.2 Análises estatísticas 

 

Para apresentar as variáveis contínuas, utilizou-se média e desvio 

padrão ou mediana e intervalo interquartílico, sendo o primeiro quartil inferior 

(Percentil 25) e o terceiro quartil superior (Percentil 75). Para as variáveis 

categóricas, utilizou-se frequências absolutas e relativas. 

Para a análise das características da amostra, entre os grupos 

intrauterinos, utilizou-se ANOVA, no caso de variáveis com distribuição normal, 

Qui-quadrado e Kruskal-Wallis, para as de distribuição não-normal. O post-hoc 

de Tukey foi utilizado. Da mesma forma, foram analisados os fatores 

relacionados às medidas corporais das crianças (utilizando os índices 

antropométricos, percentual de gorduras, e dobras cutâneas tricipital e 

subescapular) considerando os grupos intrauterinos.  

Para análise de interação, em diferentes temposfoi utilizado o Generalize 

Estimating Equations (GEE), pela sua aplicabilidade neste tipo de análise 

(GUIMARAES & HIRAKATA, 2012). Quando as variáveis eram contínuas, a 

distribuição apresentada foi gama ou normal, conforme o teste de normalidade. 

Para as variáveis categóricas, a distribuição foi binária com função probito. 

Utilizou-se ajuste dos dados, por Bonferroni, e Least Significant Difference 

(LSD). Para avaliação do tempo de aleitamento materno, utilizou-se o teste de 

Mann-whitney. 
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Nas análises de correlação, utilizou-se o teste de Pearson, para dados 

com distribuição normal, e Spearman, para dados não normais. Já para 

associação dos dados, utilizou-se o teste de regressão logística binária, 

ajustado para escolaridade materna; ganho de peso da mãe, durante a 

gestação; IMC pré-gestacional; tempo de atividade física da criança (horas 

semanais); e tempo total de aleitamento materno, em dias (seja ele 

predominante misto ou complementado). As escolhas decorrem do fato de que, 

segundo a literatura, esses são fatores associados ao estado nutricional da 

criança (LAURSON et al., 2008; YAN et al., 2014; RUIZ et al., 2016; SALAZAR-

GUTIERREZ et al., 2020). 

Para as análises, foi considerado um nível de significância de 5% 

(p<0,05). Os dados foram analisados, com o programa estatístico SPSS versão 

21.0. 

 

 

6.11 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Este estudo fez parte de outro maior, aprovado anteriormente, em sua 

primeira fase, pelo Comitê de Ética do HCPA (CEP-HCPA), sob o número 11-

0097, e Grupo Hospitalar Conceição, sob o número 11-027. Para o 

seguimento, também obtivemos a aprovação do Comitê de Ética do HCPA 

(CEP-HCPA), sob o número 17-0107. 

Os responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Apêndice A), que foi impresso em duas vias; uma foi 

entregue ao responsável e outra ficou com a pesquisadora. Nele, estavam 

informados todos os procedimentos realizados, durante o acompanhamento, e 

os objetivos do estudo. Os indivíduos que necessitassem de atendimento de 

saúde foram encaminhados à Unidade Básica de Saúde (UBS) de sua origem. 

Em situações que caracterizavam urgência ou emergência, foram 

encaminhados ao Serviço de Emergência do HCPA. Foi garantido o anonimato 

e a confidencialidade dos dados dos participantes, conforme as Diretrizes e 

Normas para Pesquisa envolvendo Seres Humanos, pela Resolução 466/2012, 

do Conselho Nacional de Saúde. 
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RESUMO  

 

Introdução: o crescimento da criança é maleável e sofre influências 

ambientais e genéticas. Pouco se sabe sobre a interação do ambiente 

intrauterino adverso e o tempo de aleitamento materno exclusivo, no 

crescimento infantil. 

Objetivos da pesquisa: verificar a associação do ambiente intrauterino e do 

tempo de aleitamento materno exclusivo no crescimento infantil. 

Métodos: estudo longitudinal, composto por cinco grupos de crianças expostas 

a ambientes intrauterinos diferentes (diabetes mellitus, hipertensão arterial 

sistêmica, tabagismo, restrição de crescimento intrauterino e controle). As 

crianças foram acompanhadas em três períodos (nascimento, 6 meses, pré-

escolar). Foram analisados dados antropométricos da mãe e da criança, tempo 

de aleitamento materno exclusivo e dados sociodemográficos. 

Resultados: foram incluídos 126 pares de mães-crianças. Observamos que 

aquelas crianças com maior tempo de aleitamento exclusivo, apresentavam 

menor escore-z do índice de massa corporal para idade aos 6 meses de vida 

(B=-0,005; p=0,011), mesmo nascidas em ambientes intrauterinos de risco. 

Não obstante, as crianças com menor escore-z do índice de massa corporal, 

aos 6 meses, também tiveram menor escore-z na fase pré-escolar (r=0,388; 

p<0,001). Dentre as variáveis testadas com o estado nutricional da criança, na 

fase pré-escolar, podemos observar que o índice de massa corporal pré-

gestacional materno foi o mais influente, sendo que quanto menor o IMC pré-

gestacional, menor o risco de sobrepeso/obesidade na fase pré-escolar.  

Conclusão: O tempo de aleitamento materno exclusivo apresentou influência 

no escore-z do índice de massa corporal, para idade aos 6 meses, podendo 

impactar a fase pré-escolar. 

 

Palavras-chave: Desenvolvimento Embrionário e Fetal; Gestação; Aleitamento 

Materno; Crescimento; Criança. 
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Mensagens-chave: 

• O crescimento infantil é moldável e, atualmente, o excesso de peso na 

infância é um problema de saúde pública, que acomete crianças de 

várias regiões do mundo, sendo que as causas são multifatoriais. 

• É importante conhecer as interações do ambiente intrauterino e o tempo 

de aleitamento materno da criança; contudo, há escassez de estudos 

que avaliem ambas as interações e sua influência no crescimento 

infantil. 

• Entre os cinco grupos de ambientes intrauterinos avaliados, foi possível 

observar que o crescimento das crianças foi diferente, principalmente 

nos grupos de crianças nascidas de mães hipertensas e crianças com 

restrição de crescimento intrauterino. As crianças nascidas de mães 

hipertensas apresentaram maior ganho de peso, na fase pré-escolar. 

• O tempo de aleitamento materno exclusivo parece exercer influência 

positiva no escore-z do índice de massa corporal, para idade de 6 

meses de vida da criança. 

• Quanto menor o escore-z do IMC/I aos 6 meses, menor o escore-z do 

índice de massa corporal na fase pré-escolar. 

 

Introdução 

 

Os períodos de crescimento da criança ocorrem na fase intrauterina, nos 

primeiros dois anos, na fase pré-escolar e na adolescência. Cada período 

possui seu mecanismo, somado aos influenciadores, como genética e fatores 

ambientais (Michaelsen, 2015). O número de crianças com obesidade está 

crescendo rapidamente, impulsionando-nos a investigar os possíveis 

mecanismos, que poderiam desacelerar a incidência desta doença (Lobstein et 

al., 2015; WHO, 2016). Nesse sentido, procura-se entender melhor os aspectos 

relacionados à saúde prévia da gestante e o decorrer da primeira infância 

(Koletzko et al., 2014). 

Os dados apontam aumento da prevalência de mulheres em idade fértil 

com excesso de peso, o que resulta em gestações de maior risco para 

intercorrências, como: pré-eclâmpsia (PE), diabetes mellitus gestacional 

(DMG), restrição de crescimento intrauterino (RCIU), entre outras (WHO, 2016; 



50 
  

 
 

Woo Baidal et al., 2016; Quan, Xu, Zhang, Wu and Xu, 2018). Também há um 

número expressivo de mães tabagistas, conferindo maior potencial de risco, no 

crescimento e desenvolvimento da criança (Zhang et al., 2011; Bertani, Garcia, 

Tanni, & Godoy, 2015). Crianças geradas em ambientes intrauterinos 

desfavoráveis, como as de mulheres fumantes, possuem alterações 

metabólicas importantes, que potencializam o risco de desenvolver sobrepeso 

e obesidade na infância (Rayfield & Plugge, 2017). Entre as várias influências 

do tabaco no desenvolvimento infantil, está o peso da criança. No estudo de De 

Brito et al., encontrou-se que crianças expostas ao tabaco, no período fetal, 

apresentaram redução média do peso ao nascer, de 314g. Semelhantemente 

ao grupo de crianças expostas ao tabaco, crianças que sofreram RCIU 

possuem uma programação metabólica direcionada a poupar energia. Esta 

alteração na programação metabólica quando combinado a um crescimento 

compensatório rápido, após o nascimento, oferece maior risco para doenças 

metabólicas, como a obesidade (Parlee & Macougald, 2014). 

O leite materno (LM) tem sido explorado pelos pesquisadores, visto que 

sua composição é única e oferece nutrientes essenciais, para o crescimento e 

desenvolvimento infantil. Entre esses elementos estão: agentes microbianos, 

fatores anti-inflamatórios, citocinas, enzimas, probióticos, entre outros (Ballard& 

Morrow, 2013). No estudo de Victora et al. (2016), verificou-se que o LM 

diminui os riscos de desenvolvimento de obesidade na infância. Já Fergusson, 

McLeod & Horwood (2014) apresentaram dados, no sentido de que essa 

proteção pode se estender até a fase adulta. Ainda há, entretanto, discussões 

a serem realizadas, a fim de esclarecer os mecanismos envolvidos nessa 

associação (Hess, Ofei, & Mincher, 2015; Marseglia et al., 2015). 

Segundo Gale et al. (2012), após o nascimento, um dos fatores mais 

comuns relacionados ao crescimento na infância é a alimentação. Os autores 

referem que, quando as crianças são expostas a fórmulas infantis 

precocemente, possuem alteração na composição corporal. Assim, ficam mais 

propensas à maior adiposidade, quando comparadas àquelas que receberam o 

LM. É possível observar alterações hormonais no LM, que podem variar 

conforme a história clínica da mãe (estado nutricional, doenças obstétricas). 

Como encontrado no estudo de Nunes et al. (2017) em que mães de recém-

nascidos (RN) pequenos para a idade gestacional (PIG) apresentavam LM com 
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níveis inferiores de leptina e insulina. Mesmo sendo conhecidos os benefícios 

do LM, a United Nations Children's Fund (UNICEF) aponta que apenas 41% 

das crianças são amamentadas até o sexto mês de vida, sendo que, no Brasil, 

esse número chega a 38,6% (UNICEF, 2018).   

Mediante a temática exposta acima, este estudo teve como objetivo 

verificar a associação do ambiente intrauterino e da exposição ao aleitamento 

materno exclusivo (AME), no crescimento infantil. Apesar do crescente 

interesse dos pesquisadores pelo LM, até o presente momento, não 

encontramos estudos que avaliem seu impacto no crescimento de crianças 

expostas a ambientes intrauterinos desfavoráveis. 

 

Métodos 

 

Desenho do estudo 

 

Estudo observacional longitudinal, aninhado a uma coorte múltipla 

prospectiva controlada, composta por pares de mães-crianças, da região de 

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.  O protocolo do estudo original, bem 

como seus resultados basais, encontra-se publicado (Bernardi, Ferreira, 

Nunes, Da Silva, Bosa, et al., 2012; Werlang, Bernardi, Nunes, Marcelino et al., 

2019). 

Os grupos foram separados por exposição a ambientes intrauterinos 

diferentes, sendo eles: diabetes mellitus (DM - tipo 1, tipo 2 ou gestacional), 

hipertensão arterial sistêmica (HAS - aquelas que apresentavam qualquer 

síndrome hipertensiva na gestação ou doença crônica), tabagismo (TAB - 

fumantes durante o período gestacional), restrição de crescimento intrauterino 

(RCIU) e grupo controle (C).  

As mães foram convidadas a participarem da pesquisa, durante a 

internação hospitalar, em alojamento conjunto. Aquelas que aceitaram e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram 

entrevistadas. Foram excluídas as mães soropositivas para o HIV e recém-

nascidos prematuros, gemelares, que apresentavam doenças congênitas ou 

que necessitaram de internação hospitalar.  
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Ambiente e Contexto Relevante 

 

O estudo apresentou duas fases de coletas, sendo que a primeira 

ocorreu entre os anos de 2011 e 2016, com a coleta de dados de recém-

nascidos e o acompanhamento até os 6 meses de vida. De 2017 a 2019, foram 

coletados os dados das mesmas crianças, em fase pré-escolar (3 a 6 anos de 

idade).  

Na região estudada, mais de 30% das crianças e adolescentes 

encontram-se com excesso de peso (Romagna, Da Silva, Ballardin, 2010).  

Quanto ao aleitamento materno, segundo o estudo ENANI (2020), a região sul 

do Brasil possui prevalência de 53,1% de AME, em menores de 6 meses. 

 

Amostra 

 

Para o cálculo amostral, utilizou-se o programa WinPepi®, versão 11.65. 

Supondo que a diferença entre o IMC/I padronizado, no tempo de nascimento e 

no tempo pré-escolar, seja de 0,67 desvios (Monteiro & Victora, 2005) e 

considerando a variabilidade unitária e uma correlação de 0,5 com o poder de 

80% e com nível de significância de 0,05, o cálculo do número amostral 

mínimo, para cada grupo, foi de 20 crianças. 

 

Mensuração dos dados 

 

O crescimento infantil foi avaliado pelas mudanças do escore-z do índice 

antropométrico índice de massa corporal para idade (IMC/I) com base nas 

curvas de crescimento infantil, estabelecidas pela OMS (2006 e 2007) (Brasil, 

2011). 

Embora o padrão antropométrico utilizado na avaliação do excesso de 

peso em menores de dois anos seja o P/C, optamos pelo IMC/I, pois estudos 

apontam que esse parâmetro permite identificação precoce do risco de a 

criança desenvolver obesidade no futuro (Roy et al., 2016; Aris et al., 2018). 

Com isso, o objetivo foi avaliar o percurso do crescimento infantil, desde o 

nascimento até a fase pré-escolar. Sendo assim, o IMC/I constitui-se um bom 
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medidor, tanto para menores, quanto para os maiores de dois anos de idade, 

permitindo um acompanhamento longitudinal e plausível de comparação. 

Para complementação dos dados da saúde da criança, foram analisados 

os demais índices antropométricos: peso para idade (P/I) e estatura para idade 

(E/I). Também foram analisadas variáveis relacionadas à composição corporal, 

como: percentual de gordura corporal, dobras cutâneas (tricipital, 

subescapular) e a soma dessas dobras. 

A prática do aleitamento materno exclusivo, nos diferentes ambientes 

intrauterinos em estudo, foi analisada, considerando o tempo de sua exposição 

em dias. 

 

Coleta de dados 

 

Primeira fase do estudo - nascimento e aos seis meses de vida (2011 a 

2016): as puérperas foram abordadas no pós-parto, em três hospitais públicos 

de Porto Alegre. Foram registrados os hábitos de vida maternos, histórias 

obstétricas, dados sociodemográficos, amamentação, alimentação, além da 

antropometria da mãe e nto da criança. Os dados referentes aos seis meses de 

vida foram coletados em visitas domiciliares ou em consultas no Centro de 

Pesquisa Clínica (CPC) do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, previamente 

agendada. Foi avaliada, nesse período, a oferta e a duração da amamentação, 

alimentação e antropometria da criança, tendo sido também realizada a 

atualização dos dados sociodemográficos.  

Segunda fase do estudo - fase pré-escolar (2017 a 2019): foi realizado 

contato telefônico em que os pesquisadores do projeto convidavam as mães 

para a segunda etapa da pesquisa. Esta ocorreu no CPC, para coleta dos 

dados gerais (sociodemográficos, alimentação) e antropometria da criança. 

Visando à melhor compreensão do estudo, foram utilizadas as seguintes siglas: 

T1 (tempo 1) = nascimento; T2 (tempo 2) = 6 meses; e T3 (tempo 3) = pré-

escolar. A avaliação da atividade física foi realizada por meio de questionário 

(De Oliveira, Lima, Melo, Santos, et al., 2012).O registro foi realizado em horas 

semanais de lazer, brincadeiras que exigiam movimento ou esportes realizado 

pela criança. O peso prévio da mãe e sua altura foram coletados dos 
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prontruários médicos, e o IMC pré-gestacional foi classificado conforme as 

categorias da WHO (1995).   

Em todas as fases do estudo, foram explicados os objetivos do projeto, 

bem como foi entregue o TCLE.  Após seu aceite, iniciaram-se as coletas de 

dados. Cada binômio (mãe-criança) possuía um número de identificação 

específico, correspondendo aos questionários e aos exames realizados, 

mantendo-se, dessa forma, o anonimato dos participantes.  

 

Análise de dados 

 

As variáveis contínuas foram apresentadas por média e desvio padrão 

ou mediana e intervalo interquartílico, sendo o primeiro quartil inferior (Percentil 

25) e o terceiro quartil superior (Percentil 75). Para as variáveis categóricas, 

utilizou-se frequência absoluta e relativa. 

Para a análise das características da amostra, entre os grupos 

intrauterinos, utilizou-se ANOVA, quando se tratava de variáveis com 

distribuição normal; Qui-quadrado e Kruskal-Wallis, em caso de distribuição 

não-normal. O post-hoc Tukey foi utilizado. Da mesma forma, foram analisados 

os fatores relacionados à composição corporal das crianças (utilizando os 

índices antropométricos, percentual de gorduras, e dobras cutâneas tricipital e 

subescapular), considerando os grupos intrauterinos.  

Para análise de interação foi utilizado o Generalized Estimating 

Equations (GEE). Quando as variáveis eram contínuas, a distribuição 

apresentada foi gama ou normal, conforme o teste de normalidade; para as 

variáveis categóricas, a distribuição foi binária com função probito. Utilizou-se 

ajuste dos dados, por Bonferroni, e Least Significant Difference (LSD). Para 

avaliação do tempo de aleitamento materno, utilizou-se o teste de Mann-

Whitney. 

Nas análises de correlação, utilizou-se o teste de Pearson, para dados 

com distribuição normal, e Spearman, para dados não normais; e para 

associação dos dados, recorreu-se ao teste de regressão logística binária 

ajustado para escolaridade materna; ganho de peso da mãe durante a 

gestação; IMC pré-gestacional; tempo de atividade física da criança (horas 

semanais); e tempo total de aleitamento materno em dias (seja ele 
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predominante misto ou complementado). Essas opções foram feitas, pois, 

segundo a literatura, esses são fatores associados ao estado nutricional da 

criança (Laurson et al., 2008; Ruiz et al., 2016; Yan, Liu, Zhu, Huang & Wan, 

2014; Salazar-gutierres et al., 2020). 

Para as análises, foi considerado um nível de significância de 5% 

(p<0,05). Os dados foram analisados com o programa estatístico SPSS versão 

21.0. 

 

Aspectos éticos 

 

A primeira fase do estudo foi aprovada pelo Comitê de Ética de ambos 

campos de pesquisa, sob os números: 11-0097, e 11-027. A segunda fase 

também foi aprovada pelo Comitê de Ética, sob o número 17-0107. 

 

Resultados 

 

O estudo iniciou a primeira fase com 400 pares de mães-crianças 

elegíveis; porém, durante o período de seguimento, obtivemos perdas de 

acompanhamento, por desinteresse em participar do estudo e mudanças de 

endereço. Para a segunda fase, foram excluídas crianças maiores de 6 anos 

de idade, totalizando 126 pares de mães-crianças elegíveis, divididos nos cinco 

grupos intrauterinos: DM: n=24 (19%); HAS: n=16 (12,7%); TAB: n=18 (14,3%); 

RCIU: n=16 (12,7%); e C: n=52 (41,3%).  

Na Tabela 1, encontram-se as características da amostra. A maioria das 

mães residia em Porto Alegre (n=123; 97%), no início da pesquisa, sendo que, 

ao final, esse número diminuiu para 85% (n=108). A média de idade das mães 

foi 27±6,9 anos, sendo que as do grupo HAS apresentaram a média maior 

30,7±5,6 anos, e as do grupo RCIU apresentaram a média menor 24,4 ± 6,3 

anos (p=0,029). A maioria das mães (n=107; 84,9%) era casada ou morava 

com seu companheiro; 57,9% (n=73) eram brancas. Houve diferença 

significativa do IMC pré-gestacional, entre os grupos intrauterinos. As mães do 

grupo HAS apresentaram maior média do valor de IMC, em relação às dos 

demais grupos, sendo que 56% (n=9) estavam com obesidade prévia 

(p=0,002). Foi possível observar que o parto vaginal foi mais prevalente no 
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grupo controle (n=45; 86,5%), em relação ao demais grupos intrauterinos 

(p<0,001). Os grupos intrauterinos apresentavam-se semelhantes nos fatores 

sócio econômico. 

Quanto às características das crianças, a maioria nasceu com peso 

adequado para idade gestacional: DM: n=16 (66,7%); HAS: n=12 (80%); TAB: 

n=16 (88,9%); C: n=37 (74%), com exceção do grupo RCIU, conforme o 

esperado, em que a maioria das crianças (n=13; 86,7%) nasceu pequena para 

idade gestacional (p<0,001). Entre os valores de IMC das crianças na fase pré-

escolar, o grupo HAS apresentou maior IMC (17,9±3,3), e o RCIU, menor IMC 

(15,5±1,3) (p=0,040), em relação aos demais grupos intrauterinos. Nessa 

amostra, não encontramos diferença significativa entre o estado nutricional das 

crianças e os grupos intrauterinos, no período de 6 meses e fase pré-escolar. 

Foi possível, porém, observar que a maioria das crianças se encontrava em 

estado de eutrofia aos 6 meses: DM: n=15 (78,9%); HAS: n=7 (58,3%); TAB: 

n=12 (85,7%); RCIU: n=8 (66,7%); e C: n=33 (73,3%), sendo que o grupo que 

apresentou maior percentual de sobrepeso/obesidade foi o HAS (n=5; 41,7%). 

Na fase pré-escolar, a eutrofia também foi mais prevalente nos grupos: DM: 

n=11 (47,8%); HAS: n=9 (56,3%); TAB: n=13 (72,2%); RCIU: n=14 (87,5%); e 

C: n=37 (71,2%). Nessa fase, os que apresentaram maior prevalência de 

sobrepeso/obesidade foram os grupos DM (n=10 43,5%) e HAS (n=7 43,8%). 

Ao avaliar a interação dos grupos intrauterinos com o tempo de AME, na 

variação do escore-z do IMC/I, observou-se maior impacto no T2. Dessa forma, 

quanto maior o tempo de AME, menor o escore-z do IMC/I aos 6 meses (B=-

0,005; p=0,011), como apresentado no Gráfico 2. Ao correlacionar o escore-z 

do IMC/I, no T2 com o T3, observou-se uma correlação positiva e moderada, 

em que quanto maior o escore-z no T2, maior o escore-z no T3 (r=0,388; 

p<0,001). Ao avaliar, separadamente, cada grupo intrauterino, observou-se que 

o tempo de AME apresentou maior impacto no T2, no grupo TAB (p=0,040), e 

uma tendência forte, mas não estatisticamente significativa, no grupo RCIU 

(p=0,052). Não encontramos correlação significativa (p>0,05) entre o tempo de 

AME e a composição corporal das crianças na fase pré-escolar. 

Foi testada a associação entre os diferentes grupos intrauterinos, os 

índices antropométricos e a composição corporal infantil. Dentre as variáveis 

analisadas, a que apresentou diferença significativa foi o escore-z do IMC/I 
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(p=0,048). Observou-se que o grupo HAS (1,4±1,7) obteve valores 

estatisticamente maiores de escore-z IMC/I nos pré-escolares, em comparação 

ao grupo RCIU (0,1±0,9) (Tabela 2).   

Ao testar a associação dos grupos intrauterinos e a variação do escore-z 

do IMC/I, observou-se que, ao longo do tempo, os grupos que apresentaram 

variação significativa (p<0,05) foram: HAS, RCIU e C. Observou-se um 

aumento do escore-z do IMC/I (1,47), acentuado do grupo HAS entre o T3 e 

T1, partindo de uma eutrofia (z-0,03) ao nascer, chegando ao sobrepeso 

(z1,44) na fase pré-escolar. Já o grupo RCIU, entre o T3 e T1, iniciou com um 

escore-z do IMC/I (1,47) que indicava magreza, ao nascer (z-1,41), chegando à 

eutrofia na fase pré-escolar (z0,06). A diferença entre os T3 e T1, no grupo C, 

foi um escore de 0,47 de IMC/I, que se manteve em eutrofia, nos três tempos 

de coletas. Quando se trata dos T2 e T1, o grupo que apresentou diferença 

significativa (p<0,05) foi o RCIU, com um escore de 1,72 de IMC/I, saindo da 

magreza ao nascer e chega a eutrofia aos 6 meses de vida (Tabela 3). 

Quanto ao tempo de AME, dentre todos os grupos avaliados, o C 

apresentou maior mediana, com aproximadamente 60 dias (25-123). Os 

demais grupos tiveram registradas as seguintes medianas e intervalos 

interquartílicos: DM: 28,5 dias (6,5-60); HAS: 30 dias (8,3-101,2); RCIU: 23,5 

dias (7,5-78,7); e TAB: 20 dias (13,75-120). Ao comparar o grupo C com os 

demais grupos intrauterinos, observou-se uma diferença significativa (p<0,05) 

(Gráfico 2). O grupo TAB apresentou a menor mediana de AME, em relação 

aos demais grupos intrauterinos. A variação entre os quartis foi similar, em 

quase todos os grupos, sendo que o grupo DM apresentou menor variação. 

Sabendo das demais influências, no excesso de peso da criança, 

principalmente na fase pré-escolar, realizou-se uma regressão logística binária. 

Dentre as variáveis ajustadas, a que se apresentou associada ao estado 

nutricional da criança, na fase pré-escolar, e com valor de p significativo foi o 

IMC pré-gestacional materno (p=0,003), em que quanto menor o IMC pré-

gestacional, menor o risco de sobrepeso/obesidade na fase pré-escolar. 

Nenhum outro fator sociodemográfico apresentou-se associado com o excesso 

de peso infantil, para essa amostra (p>0,05). 
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Tabela 1. Características dos participantes do estudo por grupos de ambiente intrauterino 

 

Características 

Grupos intrauterinos Valor 

de p DM 

 

HAS TAB RCIU C 

Variáveis Maternas n=24 n=16 n=18 n=16 n=52  

Idade (anos) a,1 29,6 (6,4) 30,7 (5,6) 25,7(6,3) 24,4 (6,3) 26,8 (7,4) 0,029* 

IMC pré-

gestacional  

(kg/m²) a, 1 

28,4 (7,2) 30,3 (6) 24,9(6,4) 24,2 (5,1) 24,8 (4,4) 0,002* 

Escolaridade 

(anos)a,1 

10(3,1) 9,2 (2,8) 9,1 (2,8) 9,9 (1,7) 9,8(2,6) 0,416 

Paridadeb,2 

Primíparas 

Multíparas 

 

11 (45,8) 

13 (54,2) 

 

3 (18,8) 

13 (81,3) 

 

7 (38,9) 

11 (61,1) 

 

11 (68,8) 

5 (31,3) 

 

24 (46,2) 

28 (53,8) 

 

0,078 

Tipo de partob,2 

Cesárea 

Vaginal 

 

11 (45,8) 

13 (54,2) 

 

11 (68,8) 

5 (31,3) 

 

8 (44,4) 

10 (55,6) 

 

5 (31,3) 

11(68,8) 

 

7 (13,5) 

45 (86,5) 

 

<0,001* 

IDHb,2 

Baixo 

Médio 

Alto 

Muito alto 

 

1 (4,2) 

8 (33,3) 

4 (16,7) 

11 (45,8) 

 

0 

8 (53,3) 

5 (33,3) 

2 (13,3) 

 

1 (5,9) 

7 (41,2) 

3 (17,6) 

6 (35,3) 

 

0 

6 (37,5) 

6 (37,5) 

4 (25) 

 

1 (2) 

14 (27,5) 

16 (31,4) 

20 (39,2) 

 

 

0,468 

Renda (reais) c,3 1.500 

(1.125;2.4

00) 

1.500 

(850;2.50

0) 

1.207 

(887;2.003

) 

1.602 

(1.021;3.0

00) 

1.899 

(1.000;3.0

00) 

0,402 

Variáveis das 

Crianças 

      

Sexo b,2 

Feminino 

Masculino 

 

14 (58,3) 

10 (41,7) 

 

10 (62,5) 

6 (37,5) 

 

11 (61,1) 

7 (38,9) 

 

9 (56,3) 

7 (43,8) 

 

29 (55,8) 

23 (44,2) 

 

0,988 

Peso ao nascerb,2 

AIG 

PIG 

 

16 (66,7) 

1 (4,2) 

 

12 (80,0) 

1 (6,7) 

 

16 (88,9) 

2 (11,1) 

 

2 (13,3) 

13 (86,7) 

 

37 (74,0) 

2 (4,0) 

 

<0,001* 
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GIG 7 (29,2) 2 (13,3) 0  0 11 (22,0) 

IMC – 6 meses 

(kg/m²)a,1 

17,6 (1,6) 18 (1,7) 17,1 (1,8) 17,7 (3,4) 17,7 (1,4) 0,801 

IMC – Fase pré-

escolar (kg/m²)a,1 

16,9 (2,9) 17,9 (3,3) 16,5(2,9) 15,5 (1,3) 16,3 (1,5) 0,040* 

EN – 6 mesesc,2 

Magreza 

 

1 (5,3) 

 

0 

 

0 

 

1 (8,3) 

 

1 (2,2) 

 

0,574 

Eutrofia 15 (78,9) 7 (58,3) 12 (85,7) 8 (66,7) 33 (73,3)  

Sobrepeso/obesid

ade 

3 (15,8) 5 (41,7) 2 (14,3) 3 (25) 11(24,4)  

EN – Fase pré-

escolarc,2 

 Magreza 

 

 

2 (8,7) 

 

 

0 

 

 

0 

 

 

0 

 

 

0 

 

0,057 

Eutrofia 11 (47,8) 9 (56,3) 13 (72,2) 14 (87,5) 37 (71,2)  

Sobrepeso/obesid

ade 

10 (43,5) 7 (43,8) 5 (27,8) 2 (12,5) 15 (28,8)  

FONTE: autores 

Notas: aUtilizado teste de ANOVA para variáveis com distribuição normal,bQui-
quadrado e c Kruskal-Wallis para variáveis com distribuição não normal. 
Legenda: DM: Diabetes Mellitus; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; TAB: 
tabagistas; RCIU: Restrição de Crescimento Intrauterino; C = Controle; IMC: 
Índice de Massa Corporal; IDH: Índice de Desenvolvimento Humano; AIG: 
adequado para idade gestacional; PIG: pequeno para idade gestacional; GIG: 
grande para idade gestacional; EN: Estado Nutricional. 
1Variáveis paramétricas apresentados em média (DP). 
2Variáveis não paramétricas apresentadas em n (%) 
3Variáveis não paramétricas apresentadas em mediana (quartis) 
*Valor de p<0,05 
 
 

 

 

 

 

 

continuação 
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Gráfico 1. Interação entre o tempo de aleitamento materno exclusivo e a 

mudança do escore-z do IMC/I aos 6 meses e na fase pré-escolar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

FONTE: autores. 
Notas: Teste Least Significant Difference (LSD) 
Legenda: AME: Aleitamento Materno Exclusivo; IMC/I: Índice de Massa 
corporal para idade; IMC: Índice de Massa Corporal 
T- Pré-escolar * AME: coeficiente angular (B): -0,003; valor de p=0,178 
T- 6 meses * AME: coeficiente angular (B): -0,005; valor de p=0,011 
*Valor de p<0,05 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



61 
  

 
 

Tabela 2. Índices antropométricos e composição corporal das crianças na fase 

pré-escolar entre os diferentes grupos de ambientes intrauterinos. 

Variáveis  Grupos intrauterinos Valor de 

p 

Crianças, 

fase pré-

escolar 

DM 

(n=23) 

HAS 

(n=16) 

TAB 

(n=18) 

RCIU 

(n=16) 

C 

(n=52) 

 

P/I b(z) 0,8 (1,3) 1,3 (1,7) 0,3 (1,3) 0,2 (0,7) 0,5 (1) 0,098 

E/Ia(z) 0,4 (1,0) 0,5 (1,0) -0,2 (0,8) 0,2 (0,6) 0,2 (1,1) 0,318 

IMC/Ib(z) 0,8 (1,7) 1,4 (1,7) 0,5 (1,6) 0,1 (0,9) 0,7 (0,9) 0,048 

Gordurab (%) 10,9 (5,9) 11,4 (7,2) 9,2 (5,2) 9,8 (4,6) 10 (5) 0,957 

DCSEb(mm) 10,3 (7,9) 14,1 (10,2) 10,6 (6,9) 7,2 (2,7) 8,5 (3,4) 0,113 

DCTb(mm) 14,2 (5,3) 15,3 (5,7) 12,2 (5,6) 11,3 (2,7) 12,7 (4,3) 0,161 

Σ dobras 

cutâneas 

(mm)b 

(DCSE+DCT) 

24,4 (12,7) 29,4 (15,3) 22,8 (12,2) 18,5 (4,8) 21,1 (6,9) 0,173 

FONTE: autores 
Notas:aUtilizado teste ANOVA para amostras com distribuição normal, e 
bKruskal-Wallis para amostras não paramétricas.  
Variáveis apresentados em média (DP). 
Legenda: DM: Diabetes Mellitus; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica;TAB: 
tabagistas; RCIU: Restrição de Crescimento Intrauterino; C = Controle.;zP/I: 
escore-z do peso para idade; zE/I:  escore-z da estatura para idade; zIMC/I: 
escore-z do índice de massa corporal para idade;DCSE: dobra cutânea 
subescapular; DCT: dobra cutânea triciptal. 
*Valor de p<0,05 
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Tabela 3 . Comparação entre o escore-z do IMC/I dos três tempos nos 

diferentes grupos de ambientes intrauterinos. 

Variáveis DM 

± EP 

HAS 

± EP 

TAB 

± EP 

RCIU 

± EP 

C 

± EP 

zIMC/I      

T1 0,57 ± 0,21 -0,03± 0,34 -0,11 ± -0,17 -1,41 ± 0,15 0,18 ± 0,16 

T2  0,32 ± 0,25 0,55 ± 0,29 -0,05 ± 0,31 0,31 ± 0,57 0,37± 0,14 

T3  0,83 ± 0,36 1,44 ± 0,42 0,56 ± 0,38 0,06 ±0,22 0,65 ± 0,13 

IC 95%      

Diferença T2-

T1 

 

-0,24 

-0,94 a 0,44 

0,58 

-0,27 a 1,44 

0,58 

0,58 a 0,70 

1,72a 

0,47 a 2,98 

0,19 

-0,25 a 0,63 

Diferença T3-

T1 

 

0,26 

-0,69 a 1,2 

1,47a 

0,25 a 2,68 

0,66 

-0,21 a 1,54 

1,47a 

0,84 a 2,09 

0,47a 

0,03 a 0,91 

Diferença T3-

T2 

 

0,51 

-0,22 a 1,23 

0,88 

-0,22 a 1,98 

0,61 

-0,09 a 1,3 

-0,26 

-1,41 a 0,9 

0,28 

-0,16 a 0,73 

FONTE: autores. 
Notas: Ajuste por Bonferroni (comparação entre os tempos); 
a apresenta diferença significativa entre os tempos 3 (fase pré-escolar)– 1(nascimento) e 
2(6 meses) -1 (nascimento) com p< 0,05. 
Análise realizada pelo método de GEE: p(tempo) <0,001, p(grupos)=0,027, p(grupo x 
tempo)=0,014 
Legenda: zIMC/I: escore-z do índice de massa corporal para idade; DM: Diabetes 
Mellitus; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; TAB: tabaco; RCIU: Restrição de 
Crescimento Intrauterino; C: controle; EP: Erro Padrão; T: tempo; IC: intervalo de 
confiança. 
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Gráfico 2. Tempo de aleitamento materno exclusivo entre os diferentes grupos 

de ambientes intrauterinos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FONTE: autores. 
Legenda:DM: Diabetes Mellitus; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; TAB: 
tabagistas; RCIU: Restrição de Crescimento Intrauterino; C = Controle. 
Valores: U=1442; p = 0,017 
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Discussão 

 Neste estudo foi possível analisar diferentes ambientes intrauterinos 

desfavoráveis e a prática do AM no crescimento e composição corporal infantil. 

Poucos são as pesquisas que partem dessas interações em conjunto, já que 

estudos de coorte prospectivos são onerosos e muitas vezes de difícil 

execução (Oliveira & Parente, 2010). 

Podemos observar que a interação do ambiente intrauterino, com o 

tempo de AME resultou em menor escore-z do IMC/I, aos 6 meses. Embora o 

tempo de AME não se mostrou associado ao escore-z do IMC/I, na fase pré-

escolar, podemos observar que aquelas crianças com escore-z menor, aos 6 

meses, apresentaram menor escore-z, também na fase pré-escolar. Estudo 

longitudinal, realizado com crianças norte-americanas (EUA), encontrou que 

substitutos do leite materno, como a fórmula infantil, aumentaram em 2,5 vezes 

a probabilidade de obesidade, aos 2 anos de idade (Gibbs & Forste, 2014). 

Dessa forma, a proteção do AME parece se estender na fase escolar, como 

apontado pelo estudo multinacional de Ma et al. (2020) realizado com 4.740 

crianças. 

O ganho de peso, nos primeiros meses de vida da criança, parece estar 

relacionado com o estado nutricional na fase pré-escolar. Assim como 

encontramos em nosso estudo, outros autores descrevem essa relação 

(Andersen, Holst, Michaelsen, Baker, & Sørensen, 2012; Gittner, Ludington-

Hoe, & Haller, 2013). Fernandes, Ferraro, Pires, Santos, & Schvartsman (2013) 

encontraram, em sua pesquisa, realizada no estado de São Paulo, que 

crianças que apresentaram maior ganho de peso, nas fases iniciais da vida (6 

meses e pré-escolar), tinham maior risco para obesidade na fase escolar.  

Semelhante ao nosso estudo, Boney, Verma, Tucker & Vohr (2005) 

acompanharam uma coorte de crianças nascidas de mães obesas (com e sem 

DMG), na cidade de Providence (EUA). As crianças (n=179) foram separadas 

em quatro grupos; as nascidas adequadas para a idade gestacional (AIG) e 

grandes para a idade gestacional (GIG); com ou sem mães DMG. Os autores 

avaliaram a influência das alterações metabólicas materna na saúde da 

criança. Dentre os fatores avaliados, os autores não encontraram diferença no 
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nível socioeconômico entre seus grupos. Apesar disso, os fatores maternos 

(obesidade e ter DMG) foram influentes na saúde das crianças. As crianças 

GIG, nascidas de mães diabéticas, apresentavam maior risco para desenvolver 

síndrome metabólica na infância. Corroborando com os achados, Agius, 

Savona-Ventura & Vassallo (2013) estudaram a relação entre três gerações, 

em Malta. Os autores encontraram uma relação positiva e direta, do IMC da 

criança da terceira geração, com o IMC materno. 

Ainda nesse contexto, podemos observar que as crianças geradas em 

ambientes intrauterinos adversos podem apresentar um padrão de crescimento 

de risco, em que doenças, como a hipertensão materna, podem influenciar o 

IMC da criança, na fase pré-escolar. Em nosso estudo, as mães hipertensas 

apresentaram maior média de IMC pré-gestacional, com 56% de sua amostra 

apresentando obesidade. Além disso, identificamos uma associação desse 

grupo com o IMC da criança, na fase pré-escolar, semelhante ao apresentado 

na revisão de Adamo, Ferraro & Brett (2012). As evidências apontam que as 

crianças nascidas de mães obesas ou que ganham peso excessivamente 

durante a gestação possuem maior risco para obesidade na infância. As 

crianças que sofreram RCIU possuem um catch-up elevado, tanto aos 6 

meses, quanto na fase pré-escolar, como apresentado na revisão de Cho & 

Shu (2016). Também possuem maior tendência ao aumento da massa gorda, 

do que ao da magra. Em contrapartida, em nossa amostra, as crianças desse 

grupo (RCIU) apresentaram-se eutróficas, na fase pré-escolar, e não 

apresentaram diferença no percentual de gordura corporal, como no estudo 

anterior. 

 Apesar de encontrarmos que o tempo de AME apresentou-se abaixo do 

preconizado, foi possível observar, neste estudo, que mães sem doenças 

obstétricas possuem maior tempo de AME. As causas de desmame precoce 

podem ser diversas; contudo, explicações orgânicas podem ser analisadas. O 

processo de lactogênese de mães diabéticas é tardio devido ao atraso na 

lactogênese II, que se trata do período de transição entre o colostro e leite 

maduro. Há evidências que comprovam que o atraso na lactogênese 

influenciou negativamente, no estabelecimento do AM (Oliveira et al., 2008; De 

Bortoli & Amir, 2016). Também é possível observar que a produção de leite 
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sofre influência da nicotina, pois esta substância reduz a lactogênese e, com 

isso, pode diminuir a duração do AM (Napierala, Mazela, Merritt, & Florek, 

2016).  

Neste estudo, o ganho de peso, durante a gestação, não foi associado, 

ao estado nutricional da criança, na fase pré-escolar, mas encontração 

associação com o IMC prévio da mãe. Ao avaliar esses fatores maternos, 

Josey, McCullough, Hoyo, & Williams-DeVane (2019) encontraram associação 

entre o IMC materno e o ganho de peso, durante a gestação, com a obesidade 

em crianças em fase pré-escolar. Seus achados demonstraram que o IMC 

prévio da mãe, quando mais elevado, maior o IMC do pré-escolar, mesmo 

quando o ganho de peso durante a gestação é adequado. Na metanálise de 

Heslehurst et al. (2019), os autores encontraram que obesidade prévia da mãe 

aumenta em 264% as chances de obesidade da criança. Segundo esse estudo, 

até mesmo aquelas mães com sobrepeso apresentaram um risco elevado 

(89%) de obesidade na prole. Os autores destacam, nesse estudo, que há uma 

relação da obesidade infantil com o avanço da idade da criança.  

O tempo de atividade física da criança também não apresentou 

associação com o excesso de peso, neste estudo, diferentemente dos achados 

de Laurson et al., 2008, que mostraram risco aumentado, de 3 a 4 vezes maior, 

para o sobrepeso e obesidade, quando as crianças eram menos ativas. Tal 

diferença é possível, pelo método (medição do número de passos por 7 dias) 

usado para caracterizar o tempo de atividade física, em que utilizamos dados 

relatados pelos responsáveis. 

O presente estudo traz um diferencial na literatura, explorando a saúde 

materna prévia e diferenciando crianças que passaram por uma gestação de 

risco, influentes na programação metabólica (Maffeis & Morandi, 2017). Os 

estudos que trabalham a temática do AM, na prevenção da obesidade, em sua 

maioria, não abordam essa influência em relação ao ambiente intrauterino. 

 

Limitações 
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Vale ressaltar, contudo, que obtivemos algumas limitações, como a 

perda amostral, refletindo uma fragilidade desse tipo de delineamento de 

estudo (Oliveira & Parente, 2010). Outra limitação foi quanto a falta de dados 

antropométricos paternos, que também podem influenciar o crescimento da 

criança (Mascarenhas et al., 2013). Por outro lado, apresentamos informações 

relacionadas à prática do AM mais precisas, pois as mães foram entrevistadas 

em quatro momentos diferentes, durante os seis meses de vida, com as 

mesmas perguntas relacionadas à prática alimentar da primeira infância. Além 

disso, o estudo contou com uma equipe de pesquisadores capacitados 

constantemente para a aplicação dos protocolos e mensuração das avaliações 

corporais materno-infantis. 

 

Conclusão 

Por meio deste estudo, podemos observar que o tempo de aleitamento 

exclusivo pode contribuir positivamente para menores escores-z de IMC/I de 

lactentes, mesmo para crianças nascidas de ambientes intrauterinos de risco, 

aos 6 meses de vida, que, por sua vez, contribui para o IMC/I adequado da 

criança, na fase pré-escolar. O IMC pré-gestacional parece ser um fator de 

grande influência no estado nutricional da criança, principalmente na fase pré-

escolar. Esse tema deve ser explorado, para que tenhamos maior 

esclarecimento quanto aos influenciadores no crescimento da criança.  
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8 CONCLUSÃO 

Diante do tema explorado, esta conclusão tem por finalidade descrever e 

responder os objetivos descritos. 

Avaliar associação do ambiente intrauterino e do tempo de 

aleitamento materno exclusivo, no crescimento infantil: foi possível 

observar diferenças no crescimento das crianças, de diferentes ambientes 

intrauterinos. A exposição ao aleitamento materno exclusivo parece reduzir o 

escore-z do IMC/I, aos 6 meses de vida. 

Avaliar dados antropométricos, em três momentos: ao nascer, nos 

seis meses de vida e na fase pré-escolar (3 a 6 anos): apesar das 

diferenças entre os grupos intrauterinos, as crianças apresentam peso ao 

nascer semelhante, sendo classificadas, em sua maioria, como AIG. A exceção 

está no grupo RCIU, em que a maioria das crianças foram classificada como 

PIG. No decorrer da fase de lactente, podemos observar que as crianças do 

grupo RCIU apresentaram um aumento importante no escore-z do IMC/I. Isso 

aponta um catch-up acelerado; em que parte da magreza ao nascer e chega a 

eutrofia aos 6 meses de vida, e assim permaneceu na fase pré-escolar. O 

grupo HAS, na fase pré-escolar, apresentou escore-z do IMC/I mais elevado, 

apontando sobrepeso. 

Avaliar o tempo de aleitamento materno exclusivo de crianças 

nascidas em diferentes ambientes intrauterinos: essa amostra apresentou 

um baixo período de AME. Ainda assim, podemos observar que o grupo 

controle apresentou maior tempo de AME. Os demais grupos apresentaram 

medianas semelhantes. 

Verificar a interação entre o tempo de aleitamento materno 

exclusivo e a mudança do escore-z do IMC/I das crianças: encontramos 

que, quanto maior o tempo AME, menor o escore-z do IMC/I, aos 6 meses de 

vida. Na fase pré-escolar, porém, não houve associação positiva entre as 

variáveis. Quando analisamos os grupos intrauterinos separadamente, 

podemos observar que o grupo TAB apresentou uma interação positiva entre o 

tempo de AME e o escore-z do IMC/I, e o grupo RCIU apresentou uma forte 

tendência nessa relação do tempo de AME com o escore-z do IMC/I, também 

aos 6 meses. 
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Avaliar a composição corporal das crianças, na fase pré-escolar, 

entre os diferentes ambientes intrauterinos: na avaliação da composição 

corporal das crianças, podemos observar que não houve diferença entre os 

grupos intrauterinos. O grupo HAS foi o que apresentou maior escore-z do 

IMC/I.  

Correlacionar o tempo de aleitamento materno exclusivo com as 

dobras cutaneas e percentual de gordura em crianças na fase pré-escolar: 

não encontramos correlação entre o tempo de aleitamento materno exclusivo e 

a composição corporal das crianças em fase pré-escolar. 

Avaliar fatores maternos, tempo total de aleitamento materno, e 

atividade física com o estado nutricional das crianças na fase pré-escolar: 

dentre os fatores avaliados, podemos observar que o IMC pré-gestacional 

apresentou associação positiva com o estado nutricional da criança na fase 

pré-escolar. Nesta amostra não encontramos associação do estado nutricional 

da criança com o tempo de atividade fisica e o tempo de aleitamento materno 

total. 
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Desde a graduação, meus trabalhos extracurriculares foram voltados 

para a área da Pediatria. Foi durante a residência multiprofissional que me 

aproximei, mais profundamente, do leite materno. É possível perceber que o 

interesse por esse tema tem aumentado nos últimos anos e, por isso, hoje 

estamos cada vez mais íntimos desse alimento, que continua sendo o padrão 

ouro para os lactentes, nos primeiros seis meses de vida. Apesar de sabermos 

bastante, ainda há muito a ser explorado. Ao conhecer a coorte e todos seus 

trabalhos, percebi, juntamente com minha orientadora, a oportunidade de 

explorar este tema, na amostra que tínhamos. 

Inserir-me em um grupo de estudo em andamento foi desafiador e, 

ao mesmo tempo, enriquecedor. Isso se verificou, pois se tratava de um grupo 

de pessoas que, apesar de terem seus temas de pesquisas individuais, 

trabalhavam juntas para um bem comum. Além disso, a multidisciplinaridade 

agregava um valor enorme a cada encontro ou discussão. Com isso, meu 

propósito sempre foi somar e manter o padrão que caracterizava esse grupo. 

Por fim, ao explorar nossos dados, penso ser importante ressaltar 

certos pontos, que descrevo a seguir.  

Do tempo de aleitamento materno exclusivo: devido a várias visitas 

realizadas, durante os primeiros 6 meses de vida da criança, podemos 

considerar que foram bem mensurados os dados sobre o tempo de AME. 

Infelizmente, no entanto, nossa amostra apresentou-se com um período fraco 

de AME, muito aquém do que é o recomendado. De qualquer maneira, isso 

representa um problema de saúde que merece relevância, visto que alimentos, 

como chás e açúcar, são, constantemente, ofertados de forma errônea. Ainda é 

possível questionar, se este trabalho poderia gerar resultados diferentes, caso 

a amostra apresentasse maior tempo de AME.  

Da saúde da mulher: podemos observar que há relação de alguns fatores 

maternos com o estado nutricional da criança, principalmente na fase pré-

escolar. Além da qualidade da assistência prestada durante o pré-natal, que é 

fundamental, podemos destacar que o cuidado pré-concepção, mereça maior 

relevância. 
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  Ressalto que o tema de estudo (ambiente intrauterino desfavorável e 

aleitamento materno) é pouco explorado. Neste sentido, novas pesquisas 

devem ser realizadas, para que possamos conhecer mais sobre as interações 

e seu impacto na saúde da criança.  Além do mais, como profissional de saúde 

que presta assistência à população materna, torço pelo avanço acadêmico e 

que esse esteja acessível a todos os envolvidos na saúde da criança, seja o 

profissional, seja o cuidador.  
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APÊNDICES 

Apêndice A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Primeira Fase 
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Apêndice B. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Segunda 

Fase 
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ANEXOS 

 

Anexo A. Formulário de entrevista – Primeira fase do estudo 

 

PÓS·PARTO 

"'IVAPSA" 

novo 

Identificação: 

Prontuário mãe: 
ProntuárSo crfança: 
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Pessoa 1: R$ _____ por mês 
Pessoa2:R$ _____ por mês 
Pessoa3:R$ _____ por mês 
Pessoa 4: R$ _____ por mês 
Pessoas: R$ _____ por mês 

(77) Não 

RORTOTAL==== RD8TOTAL 
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com 
semanas 
semanas 
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(8) NSA 

se não tem dado 
dama& __ _ 

% Fator Rh,~=~=--Hemoglob~n,a ~~ 
Leucóc:llos Totais 

ui 
de Trombop!aslina Parcial s 
de PtoUombina s 

(0) Nao reagente ( 1) Reagente (2) lnOO<lcfus;vo 
(0) Não reagente (1) Reagente (2) lnconc~swo 

lgM (O) Nao reagente (1) Reagente (2) tnconclus;vo 

MAIOO""====­MAMOQ 
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Não reagente lnconclusivo 
Não reagente lnconclusivo 

mg/dl 
mg/dl 

mg/dl 
mg/dl 

primeiro trimestre 
segundo trimestre 
terceiro trimestre 

(O) Não realizou (1) Realizou 
(O) Negaliva (1) Posijivo 
(O) Negalivo (1) Posiliv<> 
(O) Negalivo (1) Posilivo 

àHC 

"'"------1 

......... 

HIPAH __ 

HlPAHM __ 
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HIPHF __ 

HlPHFO__ 

HIP ... __ 

para o 
( 1) dieta 
(4) hipoglicemiante oraJ 

(5) Avós Ma1ornos 



89 
  

 
 

 

 

CONDIÇOES DE HABITAÇÃO 

A118) De que I materl11le maioria d•s pervdes de sue moradie é constitulda? 
(O) Tijolo {1) Tábua (madeira) ou laipa (2) Concreto ou cimento MATPAR __ 
(3) Oulro Qual? 

A 119) De qual material a maio na do piso de aua moradia é conatltuldo? 
(O) cerâmica ou cimento 
{4) Oulro Qual? 

{1) Tábua (madeira) (2) Terra ou barro (3) Carpele MATPISO __ 

A120) Na sua caaa tem manchas deumJdade na parede ou no teto? MOFO __ 
(O) Não (1) Sim 

A121} De o-vem a égua usada na sua habitaç.o? 
(O) canalização inlerna (1) Ponlode águaexlerno AOUAHAB (2) OUiro Qual? --

A122) Nl sua casa temencanaçio para esgoto? 
ESGHAB (O) Não (1) Sim --

A123) Onde está situado o banheiro que é utiDrado por você e petas pessoas do 
sua cau? BANHAS --

{O) Denlro de casa (1) Fora de casa 

COLETA DE MATERIAIS 
A 124) ~noegulu noallzar a coleta de saliva da mãe? 

O Nao motivo? 11\ Sim 
9AIJVM ---

A125) Consevulu noallzar a coleta de le~e? 
'101 Não motivo? 11\Sim LEJTEM 

A126) Conoegulu realizar a coleta de saliva da criança? 
(1) Sim SAUVC ' (O) Não moiM>? 
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Crftérlo de ClassWicaçio Econ6mlca Brull ABIPEME (ABEP, 2010) 

Abal~o. marcar um X sobre o nO mero de Itens de cada eletrodoméstico existente na ~saem que a gestante mora: 

Poaae de ilena: 

Ouantdade 13 ••na ,,..,. Nlo tem 

Televisao em c:ores o 
Rádio o 
Banheiro o 
AutomóVel (carro ou moto) o 
Empregada mensaliste: o 

1 Maqutna de lavar o 
Videocas.set&IOVO o 
Geladeira o 
Fre&ZGI'" o . Aparelho lnd4IC*'Id""" ou pene da gelldtlrt d\lpJex 

G,.u do anstruçlo do ehete de lernlla· 
Nomenclalura Wltiga Norr.ncl.aura atual 

1 

1 

1 

• 
• 
3 

2 

2 

4 

2 

And'aboto/P1Imtrio Incompleto Anallabêto/ató 3• sé1lo fl.lrM:lamcntaJ 

Primá.rio completo/Ginaslal lncompteto 4~ sérl& funcf.amcmat 

Ginasta! completo/COiegb.l Incompleto Fundamental completo 

Colegial completo/SUperior Incompleto Médio oompleto 

Supeflor completo Supetlor oomplclo 

AGENDAMENTO: 

Pr6x'hna en1revlsla: 7 dJas de vida da criança 
Dia: __ / __ / __ 
Horário: 
Local: Do-m= ic"'íl,..io--

2 3 • 
2 3 4 

2 3 4 

5 6 7 

7 9 9 

• 4 4 

2 2 2 

2 2 2 

4 4 4 

2 2 2 

Pontoa 

o 
1 Pontvaçlo Mrnlma.: O 

2 

4 Pontuação Máxima: 4ô 

8 
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INQUÉRITO RECORDA TÓRIO DE 24 HORAS CRIANCA 
Hor,rlo Alimentos/Marca Medidas caseiras 

.. 
,, 

t •• • • ..-. 
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Anexo B. Formulário de entrevista – Segunda fase do estudo 
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SEGUIMENTO 1\'APSA 

QAFC 
Questionário sobre atividade física da criança 

r-----------------~ 

Não Autoaplicável ldentif: 

Data da entrevista: I I 
Entrevistador: QAFCEN 
Nome do responsável: 
Nome da criança: 

TEMPO DE PRÁTICA DE JOGOS E BRINCADEIRAS AO AR LIVRE 
I. Num dia de semana (segunda a sexta-feira), quanto tempo seu filho (a) gasta brincando ou jogando ao 

ar livre, nos jardins, no quintal ou nas ruas ou no entorno da casa onde mora (ou da casa de vizinhos 
ou parentes)? 

Da hora que O mio 1-1 5 min 16-30 min 31 -60 min >60 min 
acorda até o o o o o o meio-dia. 

Do meio-dia até 
O mio 1- 15 mio 16-30 mio 31 -60 min >60 min 

às seis da tarde. D D D D D 
Das seis da tarde Omin 1-15 min 16-30 min 31-60 mio >60 min 

até a hora de o o o o o domür. 
2. Num dia de final de semana (sábado e domingo), quanto tempo seu lilho (a) gasta brincando ou 

jogando ao ar li vre, nos jardins ou nas ruas ou no entomo da casa onde mora (ou da casa de vizinhos 
ou parentes . 

Da hora que O nün 1- 15 min 16-30 nün 31-60 mio >60min 
acorda até o o o o o o meio-dia. 

Do meio-dia até 
O mio l- 15min 16-30 mio 31 -60 min >60 min 

às seis da tarde. o D o o D 
Das seis da tarde Omin 1-1 5 min 16-30 min 31 -60 mio >60 min 

até a hora de o o o o o dormir. 
TEMPO ASSISTINDO T ELEVISÃO 

I. Num dia de semana (segunda a sexta-feira), quanto tempo seu filho (a) gasta assistindo televisão? 

Da hora que O mio l- 15min 16-30 mio 31 -60 min >60 min 
acorda até o 

D D D D D meio-dia. 

Do meio-dia até O mio l- 15 min 16-30 min 31-60 min >60 min 

as seis da tarde. o o o o o 
Das seis da tarde Omin 1-1 5 min 16-30 min 31 -60 mio >60 min 

até a hora de o D D D D dormir. 
2. Num dia de final de semana (sábado e domingo), quanto tempo seu filho (a) gasta assistindo 

televisão? 
Da hora que Omi.n 1- 15 mio 16-30 mio 31-60 min >60 min 
acorda até o 

D o o o o meio-dia. 

Do meio-dia até 
Omin 1- 15 min 16-30 min 31-60 min >60min 

às seis da tarde. o D D D D 
Das seis da tarde Omin l- 15min 16-30 min 31-60min >60min 

até a hora de 
D D D D D dormir. 


