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RESUMO

Introducdo: o crescimento da crianga sofre influéncias genéticas e também
ambientais, tornando-se essa trajetoria maleavel. A gestacao € um processo fragil
e suscetivel a riscos, tanto para mae quanto para a crianga. Ao nascer, a
alimentacdo da crianca 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 associacdo do ambiente intrauterino e do
tempo de aleitamento materno exclusivo, no crescimento da crianga. Métodos:
estudo longitudinal observacional, que acompanhou maes e criancas nascidas em
hospitais publicos de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. Os participantes foram
entrevistados e avaliados em trés momentos (ao nascer, aos seis meses de vida
e na fase pré-escolar). Foram separados em cinco grupos: maes com algum tipo
de diabetes mellitus; maes com alguma alteracdo de hipertensédo arterial (seja
gestacional ou prévia); maes que tinham o habito de fumar; mées que tiveram
filhos com restricdo de crescimento intrauterino; e grupo controle. Para avaliar a
interacdo do ambiente intrauterino, e do tempo de aleitamento materno exclusivo
com o escore-z do indice de massa corporal para idade, utilizou-se o teste
Generalized Estimating Equations. Além disso, fatores maternos e sociais
também foram avaliados. Resultados: foram incluidos 126 pares de maes-
criancas. Observamos que aquelas criangcas com maior tempo de aleitamento
exclusivo, apresentavam menor escore-z do indice de massa corporal para idade
aos 6 meses de vida (B=-0,005; p=0,011), mesmo nascidas em ambientes
intrauterinos de risco. Nao obstante, as crian¢cas com menor escore-z do indice de
massa corporal, aos 6 meses, também tiveram menor escore-z na fase pré-
escolar (r=0,388; p<0,001). Dentre as variaveis testadas com o estado nutricional
da crianca, na fase pré-escolar, podemos observar que o indice 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.
Conclusao: O tempo de aleitamento materno exclusivo parece ter influéncia no
escore-z do indice de massa corporal, para idade aos 6 meses, e pode impactar
na fase pré-escolar. Desse modo, destaca-se a importancia da exposicdo ao
aleitamento materno exclusivo, que contribui no crescimento infantil, mesmo para
criangas geradas em ambientes intrauterinos de risco.

Palavras-chave: Desenvolvimento Embrionario e Fetal; Gestacdo; Aleitamento
Materno; Crescimento; Crianca.



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 INTRODUCAO

A infancia constitui um dos periodos mais sensiveis do desenvolvimento
humano, sendo possivel determinar a trajetéria do crescimento, bem como as
chances de desenvolver doencas e agravos ndo transmissiveis (DANTS),
dependendo dos estimulos e exposi¢cdes, aos quais a crianga estaria suscetivel
(CUNHA et al., 2015; KELLY, 2018). Sabe-se que os periodos de crescimento
ocorrem na fase intrauterina, nos primeiros dois anos de vida, na fase pré-
escolar e na adolescéncia. Cada periodo possui seu mecanismo distinto,
somado aos influenciadores, como genética e fatores ambientais
(MICHAELSEN, 2015).

A avaliacdo do crescimento infantil constitui uma das praticas de maior
relevancia na area pediatrica. Essa acdo favorece a identificacdo precoce de
inadequacgdes, permite agdes imediatas e diminui os riscos de complicagdes no
seu desenvolvimento (DE ONIS, 2015). Podemos observar que o nimero de
criancas com excesso de peso esta crescendo rapidamente, impulsionando-
nos a investigar os possiveis mecanismos relacionados a essa inadequagao no
crescimento infantil (LOBSTEIN et al., 2015; WHO, 2016). Barker et al. (2012)
defende que o periodo gestacional associado aos anos iniciais da crianca
confere em um periodo de oportunidade. Baseado nisso, procura-se entender
melhor os aspectos relacionados a saude prévia da gestante e o decorrer da
primeira infancia (KOLETZKO et al., 2014).

O periodo gestacional parece breve, diante da complexidade fisiol6gica
e metabdlica, de processos que ocorrem na formacéo do feto. Por conta disso,
ha maior demanda de nutrientes e energia, provindos da mée (NNAM, 2015). O
suporte nutricional prévio da gestante € a base para o planejamento dos
cuidados nutricionais, durante a gestacao (IOM, 2009). Para que ela tenha um
percurso mais favoravel, recomenda-se atencdo aos habitos alimentares e ao
estilo de vida. Dessa forma, na presenca de doencas crbnicas, 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 gestacdes de maior risco para intercorréncias, como:

pré-eclampsia (PE), diabetes mellitus gestacional (DMG), restricdo 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, ha um
namero expressivo de maes tabagistas, conferindo maior potencial de risco no
crescimento e desenvolvimento da crianca (ZHANG et al., 2011; BERTANI, et
al., 2015). A literatura registra que criancas geradas em ambientes intrauterinos
desfavoraveis, como o de mulheres fumantes, por exemplo, possuem
alteracdes metabdlicas importantes, que potencializam o risco de desenvolver
sobrepeso e obesidade na infancia (RAYFIELD & PLUGGE, 2017).

Entre as varias influéncias do tabaco, no desenvolvimento infantil, esta o
peso da crianca. No estudo de De Brito et al. (2017), encontrou-se que criancas
expostas ao tabaco, no periodo fetal, apresentaram reducao média do peso, ao
nascer, de 314g. A nicotina € uma substancia que atua como vasoconstritor,
levando a reducédo no fluxo sanguineo placentario, programando o feto para um
sistema trifty phenotype (VAISERMAN, 2015). Semelhantemente ao grupo de
criancas expostas ao tabaco, criancas que sofreram RCIU possuem uma
programacao metabdlica direcionada a poupar energia. Quando esse fator é
combinado a um crescimento compensatério rapido, apdés o nascimento, ha
maior risco para doencas metabdlicas, como a obesidade (PARLEE &
MACOUGALD, 2014).

O leite materno (LM) tem sido incessantemente explorado pelos
pesquisadores por sua composi¢ao Unica. Visto que é capaz de oferecer, além
de energia, outros nutrientes essenciais, como agentes microbianos, fatores
anti-inflamatorios citocinas, enzimas, probioticos, entre outros (BALLARD &
MORROW, 2013). Sua composicao tem apresentado inumeros beneficios ao
desenvolvimento infantil, desde a cognicéo até a contribuicdo na regulacéo 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 infancia. J& Fergusson et al. (2014) apresentaram dados, no
sentido de que essa protecdo pode se estender até a fase adulta. Apesar disso,
ainda héa discussfes a serem realizadas, a fim de esclarecer os mecanismos
envolvidos nessa associacdo (HESS et al., 2015; MARSEGLIA et al., 2015).

Segundo Gale et al. (2012), ap06s o nascimento, um dos fatores mais
comuns relacionados ao crescimento na infancia é a alimentacdo. Os autores

referem que, quando as criancas sdo expostas a formulas infantis
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precocemente, possuem alteracdo na composicao corporal. Assim, ficam mais
propensas a maior adiposidade, quando comparadas aquelas que receberam o
LM. E possivel observar variagdes hormonais no LM, que podem variar
conforme a histdria clinica da mée (estado nutricional, doencas obstétricas).
Como encontrado no estudo de Nunes et al. (2017) em que méaes de recém-
nascidos (RN) pequenos para a idade gestacional (PIG) apresentavam LM com
niveis inferiores de leptina e insulina. Mesmo sendo conhecidos os beneficios
do LM, a United Nations Children's Fund (UNICEF) aponta que apenas 41%
das criancas sdo amamentadas até o sexto més de vida, sendo que, no Brasil,
esse numero chega a 38,6% (UNICEF, 2018).

Dessa forma, a plasticidade celular da infancia é desafiadora, visto que,
em todas as fases de crescimento, ha possibilidades de mudancas alimentares
e ambientais. Mediante a teméatica exposta acima, este estudo tem como
objetivo verificar o crescimento infantil, associado ao ambiente intrauterino e a

exposicao ao AME.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DESENVOLVIMENTO FETAL

A saude materna parece exercer influéncia na qualidade de vida da
crianga, tanto no periodo pré-concepcédo, quanto no da gestacao (SULLIVAN et
al., 2015). Esse fator transgeracional ainda ndo foi completamente explorado
(CORADINI et al.,, 2017). Estudos encontraram relacdo entre o estado
nutricional prévio da mée e o risco de obesidade na crianga, podendo aumentar
o risco de obesidade em até 264% (HESLEHURST et al., 2019, LINDSAY et
al., 2019). Nos diferentes estagios da gestacdo, as interacbes metabdlicas
entre mae-feto ocorrem, principalmente, pelo tecido placentéario, que, por sua
vez, pode ser afetado pelas diferentes exposicbes maternas, como alcool,
subnutricdo, estresse, tabagismo, entre outras (NUGENT & BALE, 2015).

Antes da formacdo da placenta, as células derivadas do trofoblastos
(sinciotrofoblastos e citotrofoblastos) sdo responsaveis pelo estimulo a
vascularizacdo, permitindo que a placenta e o embrido se desenvolvam
(ROSSANT & CROSS, 2001). Falhas nesse processo afetam o fluxo
sanguineo, ocorrendo liberacBes de citocinas e espécies reativas de oxigénio
(EROs), podendo levar a problemas obstétricos, como PE e RCIU (KNOFLER,
2010). Frente a situacdes adversas, que podem ser de fatores intrinsecos
(idade gestacional, genética) ou extrinsecos (nutricionais, drogas), a placenta
passa por adaptacdes, 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 mudancas adaptativas podem
afetar a programacdo metabdlica do feto e causar influéncias negativas no

crescimento fetal e no peso, ao nascer.

Em casos de RCIU, Jansson e Powel (2007) descrevem que ha uma
resisténcia no fluxo sanguineo, na artéria umbilical, ocasionando em aumento
da carga de trabalho do coracdo do feto, 0 que aumentaria 0s riscos de
doencas cardiovasculares poés-natal. Os autores ainda sugerem que esse
grupo € submetido a hipéxia intrauterina, devido a barreira de troca placentéaria
estar mais espessa. Acredita-se que ha uma atividade reduzida nos

aminoacidos placentérios, diferentemente dos niveis de glicose, que parecem
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inalterados. Por consequéncia dessas alteracfes, podemos ainda aprofundar a
reflexdo quanto ao desenvolvimento neuroldgico. Verifica-se que, na falta de
nutrientes, as células estaminais neuronais hipotalamicas, do ndcleo arqueado
do hipotalamo, sdo reprogramadas e causam desequilibrio 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 populagédo (SBD, 2019-2020). Ja os outros tipos
como, DM tipo 1 ou 2, estdo presentes em 7% e 4,7% das gestacOes
complicadas pela doenca, respectivamente (SBD, 2019-2020). Segundo
Monteiro et al. (2016), a placenta de gravidas diabéticas apresenta vilosidades
imaturas, corangiose e angiogénese elevada, entre outras alteracbes que
potencializam o estresse oxidativo, causando ao feto hipdxia. Os autores ainda
denotam que fetos de méaes hiperglicémicas apresentam alteracdo no
desenvolvimento pancreatico, levando a reducdo de células B, diminuindo a
expressdo do fator de crescimento e induzindo a maior intolerancia a glicose.
Quadros de descompensacao glicémica da mé&e ou hiperinsulinismo pode
causar o aumento do peso do feto, persistindo a tendéncia a obesidade na
infancia (RUCHAT et al., 2013). Além disso, maes diabéticas e obesas
possuem uma tendéncia a iniciar a amamentacdo tardiamente no pos-parto
(PINHEIRO & GOLDANI, 2018).

Outra complicacdo materna que apresenta grande impacto na saude da
crianca é a alteracdo na tensao arterial, podendo ser de origem aguda
(hipertensdo arterial gestacional (HAG) ou crénica (hipertensédo arterial
sistémica (HAS) ou PE sobreposta a hipertensdo cronica) (LINDHEIMER,;
TALER; CUNNINGHAM, 2009). Essa alteracao, segundo Rutland et al. (2007),
esta envolvida com a reducdo da perfusdo placentaria, pela resisténcia a
vascularizacdo, consequentemente, levando a hipoxia e a um crescimento fetal
deficiente, que, por conseguinte, remodela o desenvolvimento cardiaco,
causando hipertrofia ventricular. Criancas nascidas de mulheres com disturbios
hipertensivos sdo acometidas por alteracbes no desenvolvimento do sistema

neuroldgico 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 toxicos, que ultrapassam a barreira placentaria e
causam impactos na produgcdo de hormdnios maternos, como
adrenocorticotrofina (ACTH) (DUSKOVA et al., 2014). Além disso, aumenta o
nivel de cortisol, que induz ao aumento da resisténcia insulina (DUSKOVA et
al., 2014). A acédo vasoconstritora do tabaco implica em um crescimento fetal
abaixo do esperado, atuando, assim, negativamente na programacao
metabdlica fetal (ABRAHAM et al., 2017). Conforme as observacdes de Barker
et al. (2009), as influéncias dessa fase perinatal e pés-natal podem persistir na

fase adulta.

2.2 LEITE MATERNO

O LM é o primeiro alimento do RN. Ha muito tempo, ele tem sido
recomendado, de forma exclusiva, para criancas até o sexto més de vida
(SAYRES & VISENTI, 2018). Alguns pesquisadores referem que o valor
nutricional do LM pode estar relacionado a composicao corporal da mae, sem
estar relacionado a alimentacdo materna. Outros autores afirmam que sua
variacdo € de causa multifatorial (BZIKOWSKA-JURA et al., 2018; FIELDS et
al., 2016). Contudo, ele possui, uma plasticidade fisiolégica que o torna um

alimento unico e especifico para a crianca (GOMEZ-GALLEGO et al., 2016).

A prevaléncia do AME, no entanto, entre as criangas menores de seis
meses, no Brasil, é de 47,5%, apresentando variacdes em diferentes regides
do pais (Sul=53,1% e Nordeste 38%) (Indicadores de aleitamento materno —
ENANI, 2020). Valores maiores foram encontrados quando comparado aos
ultimos dados da UNICEF, que indicaram 41% das criancas (UNICEF, 2018).
Ainda assim, estudos apresentam que ha beneficios do tempo de aleitamento,
nao apenas sendo ele exclusivo, e que esse estaria associado na reducédo das
chances de excesso de peso e obesidade (HORTA et al.,, 2015; ORTEGA-
GARCIA et al., 2018).
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Pode-se salientar, ainda, que a ciéncia tem avancado e, nesse sentido, é
possivel entender os varios componentes desse alimento. Dentre o0s
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 presenca de diversidade ou uniformidade, bem como suas implicacbes no
ganho de peso e composi¢cao corporal. O estudo permitiu concluir que o LM
com maior variagdo de HMOs parece estar relacionado ao menor ganho de
peso e ganho de tecido adiposo. Os autores salientaram, em seus resultados,
gue o lacto-N-fucopentaose | (LNFP) foi associado a um ganho de peso menor,
no periodo do primeiro més e aos seis meses de vida da crianca (ALDERETE
et al., 2015).

Outro componente interessante do LM é a leptina. Alguns estudos
sugerem que ela exerce influéncias biolégicas, na producdo da leptina
endogena do lactente (KELESIDIS & MANTZOROS, 2006; SAVINO et al.,
2016). O possivel mecanismo, envolvido no processo, estaria no fluxo direto do
hormonio (por conta de uma imaturidade géastrica). Essa liberacdo iria permitir
que a leptina materna chegasse aos receptores do intestino delgado,
diminuindo a producdo da leptina endogena do RN (BARRENETXE et al.,
2002).

Savino et al. (2016) descreveram o papel das adipocitocinas, presentes
no LM, como a adiponectina, que tem funcdo protetora contra o
desenvolvimento da obesidade. Isso se verifica, devido a acao de programacao
do balangco energético da crianca, no inicio da vida, impedindo um ganho de
peso acelerado. Os autores ainda, apresentam o possivel papel da resistina
(na homeostase metabolica, influenciando no crescimento infantil), grelina
(atividade adipogénica, homeostase energética) e obestatina (balanco

energeético, maturagdo do trato gastrointestinal).

A exposicdo aos glicocorticoides precoces, de forma continua (periodo
fetal até o aleitamento materno), parece desempenhar uma funcéo positiva,
com relacdo ao equilibrio hormonal, prevenindo o ganho de peso excessivo da
crianca (HAHN-HOLBROOK et al., 2016). Varios compostos do LM parecem ter
uma resposta positiva, na prevencdo da obesidade (YAN et al.,, 2014).
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Entretanto, ainda ndo esta claro quanto ao potencial do LM na expressao
genética (VERDUCI et al., 2014).

Apesar do alto nimero de estudos quanto as acbes do AM, ainda ha a
necessidade de avancar a compreensdo sobre os efeitos do LM e seus
componentes, no crescimento da crianca (FIELDS et al., 2016). Além disso,
disseminar as informacdes a respeito desse alimento parece causar efeito
positivo, no tempo de AME das maes (ZIELINSKA et al., 2017).

2.3 ALIMENTACAO DA CRIANCA

Muitos sdo os fatores relacionados a obesidade infantil, principalmente,
fatores ambientais, como a alimentacdo. Essa pode sofrer influéncias do
ambiente intrauterino e do hébito alimentar da familia (MARTIN et al., 2016;
SILVA; COSTA; GIUGLIANE, 2016; HU et al., 2020). A introducéo alimentar
deve ser realizada de forma gradativa. Para tanto, deve-se escolher alimentos
naturais e minimamente processados, que contribuem para o desenvolvimento
da crianca (BRASIL, 2019; LIVINGSTON et al., 2020).

Recentemente, o Ministério da Saude lancou o Guia Alimentar para
criancas menores de 2 anos de vida, que incentivou ndo apenas escolhas
saudaveis, mas forneceu subsidios reais, no sentido de pratica-las (BRASIL,
2019). Atualmente, observamos as principais escolhas das familias brasileiras
e percebemos que, infelizmente, essas escolhas estdo aguém do desejado.
Segundo a Pesquisa Orcamento Familiar (POF, 2017-2018), o consumo de
alimentos ultraprocessados chega a 18% das calorias diarias. Além disso, o sal
e 0s condimentos ainda sdo altamente consumidos, entre 12g a 18g por dia.
Do mesmo modo, os alimentos acucarados séo frequentemente consumidos

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

No estudo de Sparrenberger et al. (2015), as criancas em fase pre-
escolar e escolar apresentaram um consumo excessivo de ultraprocessados,
sendo que, em meédia, 47% das calorias diarias dessas criancas eram

provenientes desse grupo de alimentos. Criangas menores de dois anos e que
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ndo 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 convivéncia dessas criangas, bem como quem era
seu principal cuidador. Igualmente, aquelas criangcas que receberam
alimentacdo complementar antes dos 4 meses de vida, que recebiam formula
ou ndo 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 influéncia do comportamento dos pais na obesidade infantil.
Os autores encontraram que o comportamento alimentar inadequado dos pais,
durante as refeicbes, possui relacdo positiva com o0 excesso de peso das

criangas, com idade entre 12 a 59 meses.

Dessa forma, o contexto da alimentacdo da criangca parece receber
influéncias do inicio da introdugcdo alimentar, da qualidade dos alimentos
ofertados e do aspecto social familiar. Trata-se de fatores que contribuem para
a qualidade de vida da crianca e que refletem no seu estado nutricional, ndo s6
da infancia, mas também na fase adulta (RUSSELL et al., 2016). Somado a
iISSO temos 0 sedentarismo e o tempo de sono, que podem contribuir para a
saude da crianca (MITCHELL et al., 2009; MILLER et al., 2018).

2.4 CRESCIMENTO INFANTIL

A infancia é marcada pelo crescimento linear acelerado, em que
influéncias como genética, ambiente, nutricdo e fatores hormonais sao

essenciais, no prognostico dessa trajetoria (HOCHBERG, 2011).

O crescimento infantil € acompanhado por dados antropométricos, que,
associados aos seus indices, sdo parametros recomendados pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), na avaliacdo do estado nutricional da crianca (SBP,
2009). Os indices antropométricos sdo ferramentas baseadas nas curvas de
crescimento, que sao diferenciados e classificados por faixa etaria, como

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

' . Criancas de 0 a 5 anos Criangas de 5 a 10 anos
Faixa Etaria . .
incompletos incompletos

Peso para idade Peso para idade
Peso para estatura -

indices Antropométricos
IMC para idade IMC para idade

Estatura para idade Estatura para idade

IMC — indice de Massa Corporal
Fonte: BRASIL, 2011

O indice de massa corporal (IMC) expressa a relacdo entre o peso e o
quadrado da estatura. O IMC para idade (IMC/l) é utilizado para identificar o
estado nutricional, entre criangas e adolescentes. Possui a vantagem de ser
empregado em outras fases da vida (BRASIL, 2011). Esse indice possui
recomendacado internacional, no diagndstico de individuos e coletividade,

guanto aos disturbios nutricionais (SBP, 2009).

Durante muito tempo, a desnutricdo infantil era o principal problema de
saude publica (LEAL et al., 2018). O acesso a alimentos e ao saneamento era
limitado; no entanto, observaram-se mudancas nesse quadro. Atualmente, a
obesidade se tornou uma doenca de prevaléncia elevada, mundialmente
(POPKIN, 2006; TZIOUMIS & ADAIR, 2014). Por se tratar de uma doenca de
saude publica, de expansdo pandémica, a sociedade cientifica dedica-se a
estudar os varios fatores associados e mecanismos da obesidade, atualmente,
explorando a primeira infancia e sua programacdo metabodlica (GESERICK et
al., 2018).

A obesidade é uma doenca inflamatéria, multifatorial, que causa danos
imediatos e tardios para a saude da crianga, como dislipidemia, doencas
cardiovasculares, diabetes mellitus (DM). Por isso, constitui-se em uma das
doencas que mais eleva os gastos com a salde publica (GUNGOR, 2014;

YANOVSKI, 2015). Caracterizada principalmente pelo excesso de tecido
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adiposo, a obesidade parece uma doenca silenciosa. Isso se verifica porque 0s
pais e cuidadores percebem o problema tardiamente (TENORIO &
COBAYASHI, 2011).

Estudos sugerem que o ganho de peso rapido, no primeiro ano de vida,
pode aumentar os riscos de excesso de peso, na fase pré-escolar, devido as
alteracdes fisiologicas envolvidas nesse processo (GISHTI et al., 2014; CHO &
SUH 2016). No desenvolvimento intrauterino, em que pode haver um fluxo de
subnutricdo fetal, ocorre um balanco energético negativo, que apresenta
reducdo dos niveis plasméticos de determinados hormdnios, como: insulina,
fator de crescimento semelhante a insulina-1 (IGF-1), horménio tireoidiano e
leptina. Por outro lado, ocorre 0 aumento dos niveis de glicocorticoides (GC) e
IGF proteina de ligacdo -1 (IGFBP), levando ao catch-up (GAT-YABLONSKI &
PHILLIP, 2015).

Segundo Roy et al. (2016), a primeira infancia pode ser preditiva no risco
de obesidade. Segundo os autores, € possivel avaliar esse risco com o IMC/I,
aos 2 meses de vida, sendo que 47% das criangas com percentil do IMC/I 2
97,7°, aos 2 meses de vida, apresentavam-se obesas aos 2 anos de idade,
sem considerar a alimentacdo nessa fase. Taveras et al. (2009)
acompanharam criancas, desde a fase fetal até os trés anos de idade, e
verificaram que aquelas criancas 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 interacdo da amamentacao.
Outros autores mencionam que 0 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 alimentacéo de criancas geradas
em ambientes instaveis, com programacdo metabdlica adversa, pode elucidar
parte dessa tematica (BICHTELER & GERSHOFF, 2018; FELDMAN-WINTER
et al,. 2018).
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3 JUSTIFICATIVA

O aleitamento materno tem sido uma das préaticas mais estudadas nos
altimos anos. Isso se verifica, porque a composicao do leite materno parece ter
impacto positivo, ndo somente na infancia, mas em toda a trajetoria do
crescimento e desenvolvimento humano. Estudos recentes tém apresentado
que o aleitamento materno diminui o risco de obesidade e de doengas, bem
como de agravos nao transmissiveis, na infancia e na fase adulta.

Devido a isso, sabe-se que criancas saudaveis, quando expostas ao
aleitamento materno, possuem maior chance de um crescimento adequado.
Apesar disso, ainda h& poucos estudos que avaliem o impacto do aleitamento
materno, no crescimento infantil, em situacbes desfavoraveis, como criancas

expostas a ambientes intrauterinos e perinatais de risco.
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4 HIPOTESE

As criancas que apresentarem maior tempo de aleitamento materno
terdo melhor trajetéria de crescimento nos primeiros anos de vida, mesmo

aguelas geradas e ambientes intrauterinos de risco.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a associagdo do ambiente intrauterino e do tempo de

aleitamento materno exclusivo, no crescimento infantil.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

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

seis meses de vida e na fase pré-escolar.

2. Avaliar o tempo de aleitamento materno exclusivo de criancas
nascidas em diferentes ambientes intrauterinos;

3. Verificar a interacdo entre o tempo de aleitamento materno
exclusivo e a mudanca do escore-z do IMC/I das criancgas.

4. Avaliar a composicdo corporal das criancas, 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 criancas na fase pré-escolar.

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

atividade fisica com o estado nutricional das criancas na fase pré-escolar.
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6 METODOLOGIA

6.1 DELINEAMENTO DE PESQUISA

Trata-se de um estudo observacional longitudinal, aninhado a uma
coorte multipla prospectiva controlada, utilizando amostra de conveniéncia de
pares maes-criancas, na regido 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 constituidos por pares maes-
criangas, que participaram do estudo nos trés periodos propostos, divididos em
cinco grupos causais de ambientes intrauterinos:

- Tabagistas (TAB): foram consideradas deste grupo as maes que
responderam a questdo de fumo durante a gestacdo afirmativamente,
independentemente do niumero de cigarros consumidos ao dia.

- Diabéticas: foram consideradas deste grupo, as puérperas que tiveram
diagnéstico de DM (do tipo gestacional, do tipo 1 ou do tipo 2).

- Hipertensas: foram consideradas deste grupo, as puérperas que
apresentaram doencas hipertensivas gestacionais (pré-eclampsia e eclampsia)
e aquelas hipertensas crbnicas (podendo ter apresentado pré-eclampsia
sobreposta).

- Recém-nascidos com RCIU idiopatico: foram consideradas deste grupo
as criancas que estiveram abaixo do percentil 5, segundo os parametros da
curva de crescimento fetal de Alexander et al. (1996).

- Controles (C): foram consideradas deste grupo as puérperas que nao
apresentaram hipertensédo e DM na gestagao, assim como, as que nao eram
tabagistas na gestacdo, e criancas que nao apresentaram RCIU, conforme

critérios acima descritos.
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6.3 POPULACAO E AMOSTRA

Este estudo utilizou os dados antropométricos de criancas, em trés
tempos: nascimento, seis meses de vida e fase pré-escolar.

As entrevistas da primeira fase (nascimento e seis meses) ocorreram em
ambiente hospitalar e domicilio, respectivamente.

As informacdes iniciais foram extraidas do banco de dados da coorte
(primeira fase do estudo). Os dados da fase pré-escolar (segunda fase do
estudo) foram coletados na consulta clinica, previamente agendada nos
consultérios do Centro de Pesquisa Clinica (CPC), localizados no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Aos participantes, foram fornecidas
passagens urbanas, para que fosse possivel seu deslocamento. Priorizou-se
uma Unica entrevista nesta fase; porém, em casos em que nao era possivel a

coleta de todas as informacdes da crianca, era realizado um segundo encontro.

6.4 CALCULO AMOSTRAL

Para o calculo amostral, utilizou-se o programa WinPepi®, versao 11.65.
Supondo que a diferenca 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 unitaria e uma correlacdo de 0,5, com o poder de
80% e com nivel de significancia de 0,05, o célculo do nimero amostral minimo
para cada grupo foi de 20 criancas. Salienta-se que, por se tratar de um estudo
exploratério, a amostra foi restrita aos dados iniciais da coorte.

6.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Para a inclusdo dos participantes neste estudo, partiu-se na amostra da
primeira fase do estudo maior. Foram incluidos os pares mées-criangcas que
participaram dos trés momentos do estudo (nascimento, seis meses de vida e

fase pré-escolar).
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6.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas as criangcas com idade acima de 6 anos. Além disso,
seguimos o protocolo inicial da coorte, em que foram excluidos: puérperas com
Human Immunodeficiency Virus (HIV) positivo, recém-nascidos prematuros,
recém-nascidos com malformagfes ou com doencas que necessitariam de

hospitalizacdo e gemelares.

6.7 COLETA DE DADOS

O estudo contou com uma equipe de pesquisadores capacitados
constantemente para a aplicacao dos protocolos e mensuracao das avaliacdes
corporais materno-infantis.

Primeira fase do estudo - nascimento e aos seis meses de vida (2011 a
2016): as puérperas foram abordadas no pos-parto, em trés hospitais publicos
de Porto Alegre. Neste primeiro encontro, foram registrados os hébitos de vida
maternos, histéria obstétrica, dados sociodemograficos, amamentacao,
alimentacao, e antropometria de nascimento da crianga. 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 periodo, a oferta e a duracdo da amamentacdo; a
alimentacdo e antropometria da crianca. Também foi realizada a atualizacdo
dos dados sociodemogréficos.

Segunda fase do estudo - fase pré-escolar (2017 a 2019): foi realizado
contato telefénico, em que os pesquisadores do projeto convidavam as maes
para a segunda etapa da pesquisa, que foi realizada no CPC, para coleta dos
dados gerais (sociodemograficos, alimentacdo) e antropometria da crianca.
Para melhor compreensao 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).
ApOs o aceite, iniciaram as coletas de dados. Cada binbmio (mé&e-crianca)
possuia um numero de identificacdo especifico, correspondendo aos
guestionarios e aos exames realizados, mantendo-se desta forma o anonimato

dos participantes.
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6.8 VARIAVEIS DO ESTUDO

6.8.1. Desfecho

O crescimento infantil foi analisado pela avaliacdo das mudancas do
escore-z do indice antropométrico IMC/I, das curvas de crescimento infantil,
estabelecidas pela OMS (2006 e 2007) (BRASIL, 2011).

Embora o padréo antropométrico utilizado na avaliacdo do excesso de
peso em menores de dois anos seja o P/C, optamos por acompanhar a
mudanca do escore-z do IMC/I, pois estudos apontam que esse parametro
permite identificagdo precoce do risco de a crianga desenvolver obesidade a
longo prazo (ROY et al., 2016; ARIS et al., 2018). Com isso, 0 objetivo principal
foi avaliar o percurso do crescimento infantil de criancas nascidas de ambientes
intrauterino distintos, desde o nascimento até a fase pré-escolar. Sendo assim,
0 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 plausivel de comparacéo.

Para complementacdo dos dados referentes ao crescimento da crianca,
foram analisados os demais indices antropométricos: peso para idade (P/l) e
estatura para idade (E/lI). Também foram analisadas variaveis relacionadas a
composicao corporal, como: percentual de gordura corporal, dobras cutaneas

(tricipital, subescapular) e a soma dessas dobras.

6.8.2. Exposicao

Pratica do aleitamento materno, nos diferentes ambientes intrauterinos

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

6.8.3. Covariaveis

As variaveis independentes analisadas foram:  condi¢Oes
socioecondmicas, indice de desenvolvimento humano (IDH), tipo de parto, IMC

pré-gestacional materno, idade materna, escolaridade materna, sexo e peso da
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crianca, ao nascer. Ja as variaveis dependentes avaliadas foram: duracdo do

AM e os grupos de ambientes intrauterinos.

6.9 INSTRUMENTOS

As variaveis socioeconémicas e demograficas foram avaliadas por meio
de questionarios 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
questionarios de introducéo alimentar, nos primeiros meses de vida da crianca.
O periodo de AM foi registrado em dias. Das classificacGes, considerou-se: a)
AME: quando o LM era o Unico alimento ofertado para a crianga, podendo ser
ofertado diretamente da mama ou ordenhado; b) aleitamento materno
predominante: quando além do LM, agua ou outras bebidas a base de agua
(dgua adocicada, chas, infusdes) e sucos de frutas eram ofertados a crianca; c)
aleitamento materno complementado: quando o LM era complementado com
qualquer alimento solido ou semissélido; d) aleitamento materno misto ou
parcial: quando a crianga recebia leite materno e outros tipos de leite (WHO,
2007).

A avaliacdo corporal das criancas foi realizada por meio das medidas
antropométricas: peso e altura, dobras cutaneas (tricipital e subescapular) e
percentual de gordura. Os dados foram aferidos em triplicata (com excecéo da
bioimpedancia), de acordo com protocolo padronizado (BOUCHARD et al.,
1988), sendo utilizado o valor médio.

Da avaliacdo antropométrica das criangas — primeira fase:

- Peso: foi medido em Kg, com a utilizagdo de balanca eletronica digital
portatil Marte®, com precisdo de 50 g, O método utilizado foi o de subtracéo,
em que a méae era pesada com a crianga 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 estadibmetro portatil extensivel
Alturexata®. O comprimento reclinado do lactente era medido em posicdo
supina, colocado em uma superficie plana e estavel, como uma mesa.

Da avaliacdo antropométrica das criancas — segunda fase:
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- Peso: foi medido em Kg, com a utilizacdo da mesma balanca da
primeira fase, colocada em superficie plana. A pesagem foi realizada com a
crianga em posicgéo vertical, descalga e vestindo roupas leves.

- Estatura: foi mensurada com uso do mesmo estadiometro da primeira
fase. A mensuracdo foi realizada com a crianca em pé, descalca, tdo reta
guanto possivel, com olhos e orelhas alinhados horizontalmente.

- Dobras cutaneas: foram mensuradas, utilizando o adipdmetro Lange® a
uma pressdo constante de 10 g/mm2. Dobra cutanea tricipital: utilizou-se o
ponto médio, para realizar a medida da circunferéncia do bragco. Separamos,
levemente, a dobra cutéanea (pele mais gordura subcutanea) do tecido
muscular e aplicamos o calibrador, formando um angulo reto. A criangca era
orientada a deixar o braco relaxado e solto, ao lado do corpo. Dobra cutanea
subescapular: utilizou-se o ponto imediatamente abaixo do angulo inferior da
escapula. A pele foi levantada aproximadamente a 1 cm, abaixo do angulo
inferior da escpula. Dessa maneira, era possivel observar um angulo de 45°,
entre a escapula e a coluna vertebral (SBP, 2009). Todas as medidas foram
realizadas com o minimo de roupa possivel e com presenca do responsavel.
Foi realizada a soma das dobras tricipital e subescapular, visto sua aplicacao
na avaliacao de adiposidade (FRISANCHO, 1990).

- Percentual de gordura corporal: para essa avaliacdo, foi utilizado o
aparelho de Bioimpedancia, modelo 310, Byodinamics®. Para assegurar a
qualidade dessa informacdo, era oferecida a orientacdo a mae ou ao
responsavel da crianca, no sentido de nao ofertar alimentos com cafeina, no
dia anterior ao exame. Na chegada, os responsaveis recebiam informacoes,
com relacdo ao protocolo do exame. Com isso, a crianca recebia um lanche e
agua, na sua chegada; apo6s 3h de jejum, era submetida ao exame de
bioimpedancia. Também se atentou para que, pelo menos 1h antes do exame,
a crianca estivesse realizando atividades leves. Para o0s resultados,
consideraram-se 0s seguintes dados: peso, altura, sexo, idade e horas de
atividade fisica semanal. Durante a avaliacdo, a crianca permanecia em
decubito a 0°.

Para ambas as fases:

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

propostas pelo Ministério da Saude - 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 classificacédo

definida como o descrito no Quadro 2 e 3.

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

anos
Valores Criticos Diagnostico 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 — indice de Massa Corporal
Fonte: Brasil, 2011

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

anos
Valores Criticos Diagndstico 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 — indice de Massa Corporal
Fonte: Brasil, 2011

Visando a melhor compreensdao dos dados, utilizou-se a curva de
Intergrowth-21, para classificar o peso de todas as criangas, ao nascer. Nesse
sentido, também foi utilizada idade gestacional clinica e o sexo (VILLAR et al.,
2014).

Da atividade fisica: a avaliacdo da atividade fisica foi realizada na
segunda fase do estudo, por meio de questionario. O registro foi realizado em
horas semanais de lazer, brincadeiras que exigiam movimento ou esportes
realizados pela crianga (DE OLIVEIRA et al.,2012). O peso prévio da mae e
sua altura foram coletados dos prontuarios 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 gestacdo, também

coletados dos prontuarios médicos.

6.10 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

6.10.1 Processamento dos dados

Apoés a conclusédo da coleta de dados, as informacdes foram digitadas
em bancos separados, no programa SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences® versao 21.0 Foi realizado o validate, para a seguranca dos dados.

6.10.2 Andlises estatisticas

Para apresentar as variaveis continuas, utilizou-se média e desvio
padrdo ou mediana e intervalo interquartilico, sendo o primeiro quartil inferior
(Percentil 25) e o terceiro quartil superior (Percentil 75). Para as variaveis
categoricas, utilizou-se frequéncias absolutas e relativas.

Para a analise das caracteristicas da amostra, entre 0s grupos
intrauterinos, utilizou-se ANOVA, no caso de variaveis com distribuicdo normal,
Qui-quadrado e Kruskal-Wallis, para as de distribuicdo ndo-normal. O post-hoc
de Tukey foi utilizado. Da mesma forma, foram analisados os fatores
relacionados as medidas corporais das criancas (utilizando os indices
antropométricos, percentual de gorduras, e dobras cutaneas tricipital e
subescapular) considerando 0s grupos intrauterinos.

Para analise de interacdo, em diferentes temposfoi utilizado o Generalize
Estimating Equations (GEE), pela sua aplicabilidade neste tipo de analise
(GUIMARAES & HIRAKATA, 2012). Quando as variaveis eram continuas, a
distribuicdo apresentada foi gama ou normal, conforme o teste de normalidade.
Para as variaveis categoricas, a distribuicdo foi binaria com funcdo probito.
Utilizou-se ajuste dos dados, por Bonferroni, e Least Significant Difference
(LSD). Para avaliacdo do tempo de aleitamento materno, utilizou-se o teste de
Mann-whitney.
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Nas analises de correlacéo, utilizou-se o teste de Pearson, para dados
com distribuicdo normal, e Spearman, para dados ndo normais. Ja para
associacdo dos dados, utilizou-se o teste de regressdo logistica binéria,
ajustado para escolaridade materna; ganho de peso da mée, durante a
gestacdo; IMC pré-gestacional; tempo de atividade fisica da crianca (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 sdo fatores associados ao estado nutricional da
crianca (LAURSON et al., 2008; YAN et al., 2014; RUIZ et al., 2016; SALAZAR-
GUTIERREZ et al., 2020).

Para as andlises, foi considerado um nivel de significancia de 5%
(p<0,05). Os dados foram analisados, com o programa estatistico SPSS verséo
21.0.

6.11 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo fez parte de outro maior, aprovado anteriormente, em sua
primeira fase, pelo Comité de Etica do HCPA (CEP-HCPA), sob o nimero 11-
0097, e Grupo Hospitalar Concei¢cdo, sob o numero 11-027. Para o
seguimento, também obtivemos a aprovacdo do Comité de Etica do HCPA
(CEP-HCPA), sob o nimero 17-0107.

Os responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), que foi impresso em duas vias; uma foi
entregue ao responsavel e outra ficou com a pesquisadora. Nele, estavam
informados todos os procedimentos realizados, durante 0 acompanhamento, e
0s objetivos do estudo. Os individuos que necessitassem de atendimento de
saude foram encaminhados a Unidade Béasica de Saude (UBS) de sua origem.
Em situacbes que caracterizavam urgéncia ou emergéncia, foram
encaminhados ao Servico de Emergéncia do HCPA. Foi garantido o anonimato
e a confidencialidade dos dados dos participantes, conforme as Diretrizes e
Normas para Pesquisa envolvendo Seres Humanos, pela Resolucdo 466/2012,

do Conselho Nacional de Saude.
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RESUMO

Introducdo: o crescimento da crianca é maleavel e sofre influéncias
ambientais e genéticas. Pouco se sabe sobre a interacdo do ambiente
intrauterino adverso e o0 tempo de aleitamento materno exclusivo, no
crescimento infantil.

Objetivos da pesquisa: verificar a associacdo do ambiente intrauterino e do
tempo de aleitamento materno exclusivo no crescimento infantil.

Métodos: estudo longitudinal, composto por cinco grupos de criancas expostas
a ambientes intrauterinos diferentes (diabetes mellitus, hipertenséo arterial
sistémica, tabagismo, restricAo de crescimento intrauterino e controle). As
criangcas foram acompanhadas em trés periodos (nascimento, 6 meses, pré-
escolar). Foram analisados dados antropométricos da mée e da crianga, tempo
de aleitamento materno exclusivo e dados sociodemograficos.

Resultados: foram incluidos 126 pares de maes-criancas. Observamos que
aguelas criangcas com maior tempo de aleitamento exclusivo, apresentavam
menor escore-z do indice de massa corporal para idade aos 6 meses de vida
(B=-0,005; p=0,011), mesmo nascidas em ambientes intrauterinos de risco.
N&o obstante, as criancas com menor escore-z do indice de massa corporal,
aos 6 meses, também tiveram menor escore-z na fase pré-escolar (r=0,388;
p<0,001). Dentre as variaveis testadas com o estado nutricional da criancga, na
fase pré-escolar, podemos observar que o indice 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.
Concluséo: O tempo de aleitamento materno exclusivo apresentou influéncia
no escore-z do indice de massa corporal, para idade aos 6 meses, podendo

impactar a fase pré-escolar.

Palavras-chave: Desenvolvimento Embrionéario e Fetal, Gestacdo; Aleitamento

Materno; Crescimento; Crianca.
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Mensagens-chave:

e O crescimento infantil € moldavel e, atualmente, o excesso de peso na
infancia € um problema de saude publica, que acomete criancas de
varias regides do mundo, sendo que as causas sdo multifatoriais.

e E importante conhecer as interacdes do ambiente intrauterino e o tempo
de aleitamento materno da crianc¢a; contudo, ha escassez de estudos
que avaliem ambas as interacbes e sua influéncia no crescimento
infantil.

e Entre os cinco grupos de ambientes intrauterinos avaliados, foi possivel
observar que o crescimento das criancas foi diferente, principalmente
nos grupos de criangas nascidas de mées hipertensas e criangcas com
restricdo de crescimento intrauterino. As criangas nascidas de maes
hipertensas apresentaram maior ganho de peso, na fase pré-escolar.

e O tempo de aleitamento materno exclusivo parece exercer influéncia
positiva no escore-z do indice de massa corporal, para idade de 6
meses de vida da crianca.

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

indice de massa corporal na fase pré-escolar.

Introducéo

Os periodos de crescimento da crianca ocorrem na fase intrauterina, nos
primeiros dois anos, na fase pré-escolar e na adolescéncia. Cada periodo
possui seu mecanismo, somado aos influenciadores, como genética e fatores
ambientais (Michaelsen, 2015). O numero de criancas com obesidade esta
crescendo rapidamente, impulsionando-nos a investigar 0s possiveis
mecanismos, que poderiam desacelerar a incidéncia desta doenca (Lobstein et
al., 2015; WHO, 2016). Nesse sentido, procura-se entender melhor os aspectos
relacionados a saude prévia da gestante e o decorrer da primeira infancia
(Koletzko et al., 2014).

Os dados apontam aumento da prevaléncia de mulheres em idade fértil
com excesso de peso, 0 que resulta em gestacbes de maior risco para
intercorréncias, como: pré-eclampsia (PE), diabetes mellitus gestacional

(DMG), restricéo de crescimento intrauterino (RCIU), entre outras (WHO, 2016;
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Woo Baidal et al., 2016; Quan, Xu, Zhang, Wu and Xu, 2018). Também ha um
namero expressivo de méaes tabagistas, conferindo maior potencial de risco, no
crescimento e desenvolvimento da crianga (Zhang et al., 2011; Bertani, Garcia,
Tanni, & Godoy, 2015). Criancas geradas em ambientes intrauterinos
desfavoraveis, como as de mulheres fumantes, possuem alteracdes
metabdlicas importantes, que potencializam o risco de desenvolver sobrepeso
e obesidade na infancia (Rayfield & Plugge, 2017). Entre as vérias influéncias
do tabaco no desenvolvimento infantil, est4 o peso da crianca. No estudo de De
Brito et al., encontrou-se que criancas expostas ao tabaco, no periodo fetal,
apresentaram reducdo meédia do peso ao nascer, de 314g. Semelhantemente
ao grupo de criancas expostas ao tabaco, criancas que sofreram RCIU
possuem uma programacdo metabolica direcionada a poupar energia. Esta
alteracdo na programacdo metabdlica quando combinado a um crescimento
compensatorio rapido, apés o nascimento, oferece maior risco para doencas
metabolicas, como a obesidade (Parlee & Macougald, 2014).

O leite materno (LM) tem sido explorado pelos pesquisadores, visto que
sua composicao é unica e oferece nutrientes essenciais, para o crescimento e
desenvolvimento infantil. Entre esses elementos estdo: agentes microbianos,
fatores anti-inflamatorios, citocinas, enzimas, probidticos, 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 infancia. Ja Fergusson,
McLeod & Horwood (2014) apresentaram dados, no sentido de que essa
protecdo pode se estender até a fase adulta. Ainda ha, entretanto, discussdes
a serem realizadas, a fim de esclarecer os mecanismos envolvidos nessa
associagao (Hess, Ofei, & Mincher, 2015; Marseglia et al., 2015).

Segundo Gale et al. (2012), apdés o nascimento, um dos fatores mais
comuns relacionados ao crescimento na infancia é a alimentacédo. Os autores
referem que, quando as criancas sao expostas a formulas infantis
precocemente, possuem alteracdo na composicao corporal. Assim, ficam mais
propensas a maior adiposidade, quando comparadas aquelas que receberam o
LM. E possivel observar alteragdes hormonais no LM, que podem variar
conforme a histéria clinica da mée (estado nutricional, doencas obstétricas).
Como encontrado no estudo de Nunes et al. (2017) em que méaes de recém-

nascidos (RN) pequenos para a idade gestacional (PIG) apresentavam LM com
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niveis inferiores de leptina e insulina. Mesmo sendo conhecidos os beneficios
do LM, a United Nations Children's Fund (UNICEF) aponta que apenas 41%
das criangas sdo amamentadas até o sexto més de vida, sendo que, no Brasil,
esse humero chega a 38,6% (UNICEF, 2018).

Mediante a tematica exposta acima, este estudo teve como objetivo
verificar a associacdo do ambiente intrauterino e da exposicédo ao aleitamento
materno exclusivo (AME), no crescimento infantil. Apesar do crescente
interesse dos pesquisadores pelo LM, até o presente momento, ndo
encontramos estudos que avaliem seu impacto no crescimento de criancas

expostas a ambientes intrauterinos desfavoraveis.

Métodos

Desenho do estudo

Estudo observacional longitudinal, aninhado a uma coorte mudltipla
prospectiva controlada, composta por pares de maes-criancas, da regidao 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 exposicdo a ambientes intrauterinos
diferentes, sendo eles: diabetes mellitus (DM - tipo 1, tipo 2 ou gestacional),
hipertensdo arterial sistémica (HAS - aquelas que apresentavam qualquer
sindrome hipertensiva na gestacdo ou doenca crbnica), tabagismo (TAB -
fumantes durante o periodo gestacional), restricdo de crescimento intrauterino
(RCIU) e grupo controle (C).

As mées foram convidadas a participarem da pesquisa, durante a
internacdo hospitalar, em alojamento conjunto. Aquelas que aceitaram e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram
entrevistadas. Foram excluidas as maes soropositivas para o HIV e recém-
nascidos prematuros, gemelares, que apresentavam doencas congénitas ou

gue necessitaram de internacao hospitalar.



52

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 0 acompanhamento até os 6 meses de vida. De 2017 a 2019, foram
coletados os dados das mesmas criancas, em fase pré-escolar (3 a 6 anos de
idade).

Na regido estudada, mais de 30% das criancas e adolescentes
encontram-se com excesso de peso (Romagna, Da Silva, Ballardin, 2010).
Quanto ao aleitamento materno, segundo o estudo ENANI (2020), a regido sul

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

Amostra

Para o calculo amostral, utilizou-se o programa WinPepi®, versao 11.65.
Supondo que a diferenca 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 unitaria e uma correlacdo de 0,5 com o poder de
80% e com nivel de significancia de 0,05, o célculo do namero amostral
minimo, para cada grupo, foi de 20 criancas.

Mensuracao dos dados

O crescimento infantil foi avaliado pelas mudancas do escore-z do indice
antropométrico indice de massa corporal para idade (IMC/I) com base nas
curvas de crescimento infantil, estabelecidas pela OMS (2006 e 2007) (Brasil,
2011).

Embora o padréo antropométrico utilizado na avaliacdo do excesso de
peso em menores de dois anos seja o P/C, optamos pelo IMC/I, pois estudos
apontam que esse parametro permite identificacdo precoce do risco de a
crianca 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 plausivel de comparacéo.

Para complementacao dos dados da saude da criancga, foram analisados
os demais indices antropométricos: peso para idade (P/l) e estatura para idade
(E/l). Também foram analisadas variaveis relacionadas a composicao corporal,
como: percentual de gordura corporal, dobras cutaneas (tricipital,
subescapular) e a soma dessas dobras.

A prética do aleitamento materno exclusivo, nos diferentes ambientes
intrauterinos em estudo, foi analisada, considerando o tempo de sua exposi¢cao

em dias.

Coleta de dados

Primeira fase do estudo - nascimento e aos seis meses de vida (2011 a
2016): as puérperas foram abordadas no pds-parto, em trés hospitais publicos
de Porto Alegre. Foram registrados os habitos de vida maternos, historias
obstétricas, dados sociodemograficos, amamentacdo, alimentacdo, além da
antropometria da mae e nto da crianca. Os dados referentes aos seis meses de
vida foram coletados em visitas domiciliares ou em consultas no Centro de
Pesquisa Clinica (CPC) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, previamente
agendada. Foi avaliada, nesse periodo, a oferta e a duracdo da amamentacao,
alimentacdo e antropometria da crianca, tendo sido também realizada a
atualizacdo dos dados sociodemograficos.

Segunda fase do estudo - fase pré-escolar (2017 a 2019): foi realizado
contato telefénico em que os pesquisadores do projeto convidavam as maes
para a segunda etapa da pesquisa. Esta ocorreu no CPC, para coleta dos
dados gerais (sociodemograficos, alimentacdo) e antropometria da crianca.
Visando a melhor compreensao do estudo, foram utilizadas as seguintes siglas:
T1 (tempo 1) = nascimento; T2 (tempo 2) = 6 meses; e T3 (tempo 3) = pré-
escolar. A avaliacdo da atividade fisica foi realizada por meio de questionario
(De Oliveira, Lima, Melo, Santos, et al., 2012).0 registro foi realizado em horas
semanais de lazer, brincadeiras que exigiam movimento ou esportes realizado

pela crianca. O peso prévio da mée e sua altura foram coletados dos
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prontruarios meédicos, e o IMC pre-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. Apoés seu aceite, iniciaram-se as coletas de
dados. Cada binébmio (mae-criangca) possuia um numero de identificacdo
especifico, correspondendo aos questionarios e aos exames realizados,

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

Analise de dados

As variaveis continuas foram apresentadas por média e desvio padrédo
ou mediana e intervalo interquartilico, sendo o primeiro quartil inferior (Percentil
25) e o terceiro quartil superior (Percentil 75). Para as variaveis categéricas,
utilizou-se frequéncia absoluta e relativa.

Para a analise das -caracteristicas da amostra, entre 0s grupos
intrauterinos, utilizou-se ANOVA, quando se tratava de varidveis com
distribuicdo normal; Qui-quadrado e Kruskal-Wallis, em caso de distribuicédo
nao-normal. O post-hoc Tukey foi utilizado. Da mesma forma, foram analisados
os fatores relacionados a composi¢do corporal das criancas (utilizando os
indices antropométricos, percentual de gorduras, e dobras cutaneas tricipital e
subescapular), considerando 0s grupos intrauterinos.

Para analise de interacdo foi utilizado o Generalized Estimating
Equations (GEE). Quando as variaveis eram continuas, a distribuicdo
apresentada foi gama ou normal, conforme o teste de normalidade; para as
variaveis categoricas, a distribuicdo foi binaria com funcgéo probito. Utilizou-se
ajuste dos dados, por Bonferroni, e Least Significant Difference (LSD). Para
avaliacdo do tempo de aleitamento materno, utilizou-se o teste de Mann-
Whitney.

Nas analises de correlacéo, utilizou-se o teste de Pearson, para dados
com distribuicdo normal, e Spearman, para dados ndo normais; e para
associacdo dos dados, recorreu-se ao teste de regressdo logistica binaria
ajustado para escolaridade materna; ganho de peso da mae durante a
gestacdo; IMC pré-gestacional; tempo de atividade fisica da crianca (horas

semanais); e tempo total de aleitamento materno em dias (seja ele
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predominante misto ou complementado). Essas opcdes foram feitas, pois,
segundo a literatura, esses sdo fatores associados ao estado nutricional da
crianca (Laurson et al., 2008; Ruiz et al., 2016; Yan, Liu, Zhu, Huang & Wan,
2014; Salazar-gutierres et al., 2020).

Para as analises, foi considerado um nivel de significancia de 5%
(p<0,05). Os dados foram analisados com o0 programa estatistico SPSS versao
21.0.

Aspectos éticos

A primeira fase do estudo foi aprovada pelo Comité de Etica de ambos
campos de pesquisa, sob os numeros: 11-0097, e 11-027. A segunda fase

também foi aprovada pelo Comité de Etica, sob o nimero 17-0107.

Resultados

O estudo iniciou a primeira fase com 400 pares de maes-criancas
elegiveis; porém, durante o periodo de seguimento, obtivemos perdas de
acompanhamento, por desinteresse em participar do estudo e mudancas de
endereco. Para a segunda fase, foram excluidas criancas maiores de 6 anos
de idade, totalizando 126 pares de mées-criancgas elegiveis, 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 caracteristicas da amostra. A maioria das
maes residia em Porto Alegre (n=123; 97%), no inicio da pesquisa, sendo que,
ao final, esse numero diminuiu para 85% (n=108). A média de idade das méaes
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 maes (n=107; 84,9%) era casada ou morava
com seu companheiro; 57,9% (n=73) eram brancas. Houve diferenca
significativa do IMC pré-gestacional, entre os grupos intrauterinos. As mées do
grupo HAS apresentaram maior média do valor de IMC, em relacdo as dos
demais grupos, sendo que 56% (n=9) estavam com obesidade prévia

(p=0,002). Foi possivel observar que o parto vaginal foi mais prevalente no
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grupo controle (n=45; 86,5%), em relacdo ao demais grupos intrauterinos
(p<0,001). Os grupos intrauterinos apresentavam-se semelhantes nos fatores
s6cio econémico.

Quanto as caracteristicas das criangas, 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 excec¢do do grupo RCIU, conforme o
esperado, em que a maioria das criangas (n=13; 86,7%) nasceu pequena para
idade gestacional (p<0,001). Entre os valores de IMC das criancas 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 relacdo aos demais grupos intrauterinos. Nessa
amostra, ndo encontramos diferenca significativa entre o estado nutricional das
criangas e 0s grupos intrauterinos, no periodo de 6 meses e fase pré-escolar.
Foi possivel, porém, observar que a maioria das criancas 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 0 grupo que
apresentou maior percentual de sobrepeso/obesidade foi o0 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, 0s que apresentaram maior prevaléncia de
sobrepeso/obesidade foram os grupos DM (n=10 43,5%) e HAS (n=7 43,8%).

Ao avaliar a interacdo dos grupos intrauterinos com o tempo de AME, na
variacdo do escore-z do IMC/I, observou-se maior impacto no T2. Dessa forma,
guanto maior o tempo de AME, menor o escore-z do IMC/I aos 6 meses (B=-
0,005; p=0,011), como apresentado no Gréafico 2. Ao correlacionar o escore-z
do IMC/I, no T2 com o T3, observou-se uma correlagéo 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 tendéncia forte, mas ndo estatisticamente significativa, no grupo RCIU
(p=0,052). Nao encontramos correlacéo significativa (p>0,05) entre o tempo de
AME e a composicao corporal das criancas na fase pré-escolar.

Foi testada a associacdo entre os diferentes grupos intrauterinos, 0s
indices antropomeétricos e a composicao corporal infantil. Dentre as variaveis

analisadas, a que apresentou diferenca 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 comparacao
ao grupo RCIU (0,1+0,9) (Tabela 2).

Ao testar a associa¢do dos grupos intrauterinos e a variagéo do escore-z
do IMC/I, observou-se que, ao longo do tempo, 0S grupos que apresentaram
variacdo 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. Ja 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 a
eutrofia na fase pré-escolar (z0,06). A diferenca entre os T3 e T1, no grupo C,
foi um escore de 0,47 de IMC/I, que se manteve em eutrofia, nos trés tempos
de coletas. Quando se trata dos T2 e T1, o grupo que apresentou diferenca
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
interquartilicos: 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 0s
demais grupos intrauterinos, observou-se uma diferenca significativa (p<0,05)
(Grafico 2). O grupo TAB apresentou a menor mediana de AME, em relacao
aos demais grupos intrauterinos. A variacdo entre os quartis foi similar, em
quase todos os grupos, sendo que o grupo DM apresentou menor variagao.

Sabendo das demais influéncias, no excesso de peso da criancga,
principalmente na fase pré-escolar, realizou-se uma regressao logistica binaria.
Dentre as variaveis ajustadas, a que se apresentou associada ao estado
nutricional da crianca, na fase pré-escolar, e com valor de p significativo foi o
IMC pre-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 sociodemografico apresentou-se associado com o excesso

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

Grupos intrauterinos Valor
Caracteristicas DM HAS TAB RCIU C dep
Varidveis Maternas n=24 n=16 n=18 n=16 n=52
Idade (anos) &1 29,6 (6,4) 30,7 (5,6) 25,7(6,3) 24,4(6,3) 26,8(7,4) 0,029*
IMC preé- 28,4 (7,2) 30,3 (6) 24,9(6,4) 24,2(5,1) 24,8(4,4) 0,002*
gestacional
(kg/m2) a1
Escolaridade 10(3,1) 9,2 (2,8) 9,1 (2,8) 9,9 (1,7) 9,8(2,6) 0,416
(anos)a?!
Paridade®?
Primiparas 11 (45,8) 3(18,8) 7 (38,9) 11 (68,8) 24 (46,2) 0,078
Multiparas 13(54,2) 13(81,3) 11(61,1) 5(31,3) 28 (53,8)
Tipo de parto®?
Cesarea 11 (45,8) 11(68,8) 8 (44,4) 5(31,3) 7 (13,5) <0,001*
Vaginal 13(54,2) 5(31,3) 10 (55,6) 11(68,8) 45 (86,5)
|DHP-2
Baixo 1(4,2) 0 1(5,9) 0 1(2)
Médio 8 (33,3) 8 (53,3) 7(41,2) 6 (37,5) 14 (27,5) 0,468
Alto 4 (16,7) 5(33,3) 3(17,6) 6 (37,5) 16 (31,4)
Muito alto 11 (45,8) 2(13,3) 6 (35,3) 4 (25) 20 (39,2)
Renda (reais) ¢ 1.500 1.500 1.207 1.602 1.899 0,402
(1.125;2.4 (850;2.50 (887;2.003 (1.021;3.0 (1.000;3.0
00) 0) ) 00) 00)
Variaveis das
Criancas
Sexo P2
Feminino 14 (58,3) 10(62,5) 11 (61,1) 9 (56,3) 29 (55,8) 0,988
Masculino 10 (41,7) 6 (37,5) 7 (38,9) 7 (43,8) 23 (44,2)
Peso ao nascerb?
AIG 16 (66,7) 12(80,0) 16 (88,9) 2 (13,3) 37 (74,00 <0,001*
PIG 1(4,2) 1(6,7) 2(11,1)  13(86,7) 2 (4,0)
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GIG

IMC — 6 meses
continuacao
IMC - Fase pré-
escolar (kg/m2)at
EN — 6 meses®?
Magreza
Eutrofia
Sobrepeso/obesid
ade
EN - Fase pré-
escolar®?
Magreza
Eutrofia
Sobrepeso/obesid

ade

7 (29,2)

17,6 (1,6)

16,9 (2,9)

1(5,3)
15 (78,9)
3 (15,8)

2 (8,7)
11 (47,8)
10 (43,5)

2 (13,3)

18 (1,7)

17,9 (3,3)

0
7 (58,3)
5 (41,7)

0
9 (56,3)
7 (43,8)

0

17,1 (1,8)

16,5(2,9)

0
12 (85,7)
2 (14,3)

0
13 (72,2)
5 (27,8)

0

17,7 (3,4)

15,5 (1,3)

1(8,3)
8 (66,7)
3 (25)

0
14 (87,5)
2 (12,5)

11 (22,0)

17,7 (1,4)

16,3 (1,5)

1(2,2)
33 (73,3)
11(24,4)

0
37 (71,2)
15 (28,8)

0,801

0,040*

0,574

0,057

FONTE: autores

Notas: aJtjlizado teste de ANOVA para variaveis com distribuicdo normal,?Qui-
quadrado e ©Kruskal-Wallis para variaveis com distribuicdo ndo normal.

Legenda: DM: Diabetes Mellitus; HAS: Hipertensédo Arterial Sistémica; TAB:
tabagistas; RCIU: Restricdo de Crescimento Intrauterino; C = Controle; IMC:
indice de Massa Corporal; IDH: indice de Desenvolvimento Humano; AIG:
adequado para idade gestacional; PIG: pequeno para idade gestacional; GIG:
grande para idade gestacional; EN: Estado Nutricional.
lvariaveis paramétricas apresentados em média (DP).

2Variaveis ndo paramétricas apresentadas em n (%)
3Variaveis ndo paramétricas apresentadas em mediana (quartis)

*Valor de p<0,05
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Grafico 1. Interacdo entre o tempo de aleitamento materno exclusivo e a

mudanca do escore-z do IMC/l aos 6 meses e na fase pré-escolar.

Escore z IMC

Aleitamento Materno Exclusivo (dias)

Nasdmento ———— Tempo 6 meses == == Tempo 3-6anos

FONTE: autores.

Notas: Teste Least Significant Difference (LSD)

Legenda: AME: Aleitamento Materno Exclusivo; IMC/I: indice de Massa
corporal para idade; IMC: indice 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
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Tabela 2. indices antropométricos e composicéo corporal das criancas na fase

pré-escolar entre os diferentes grupos de ambientes intrauterinos.

Variaveis Grupos intrauterinos Valor de
p
Criancas, DM HAS TAB RCIU C
fase pre- (n=23) (n=16) (n=18) (n=16) (n=52)
escolar
P/l °(z) 0,8 (1,3) 1,3(1,7) 0,3(1,3) 0,2 (0,7) 0,5 (1) 0,098
E/13(z) 0,4 (1,0) 0,5 (1,0) -0,2(0,8) 0,2(0,6) 0,2(1,1) 0,318

IMC/I>(2) 08(7 14(L7) 05(16) 01(09 07(09 0,048
Gordura® (%) 109 (5,9) 114(7,2) 92(52) 98(46) 10(5) 0,957
DCSE’(mm) 10,3 (7,9) 14,1(10,2) 106(6,9) 7,2(27) 85(3.4) 0,113
DCTo(mm) 14,2 (53) 153(5,7) 122(56) 11,3(2,7) 12,7(43) 0,161
> dobras 24,4 (12,7) 29,4 (15,3) 22,8(12,2) 185(4,8) 21,1(69) 0,173

cutaneas
(mm)P
(DCSE+DCT)

FONTE: autores

Notas:2Utilizado teste ANOVA para amostras com distribuicdo normal, e
bKruskal-Wallis para amostras ndo paramétricas.

Variaveis apresentados em média (DP).

Legenda: DM: Diabetes Mellitus; HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica;TAB:
tabagistas; RCIU: Restricdo de Crescimento Intrauterino; C = Controle.;zP/I:
escore-z do peso para idade; zE/lI: escore-z da estatura para idade; zIMC/I:
escore-z do indice de massa corporal para idade;DCSE: dobra cutanea
subescapular; DCT: dobra cutanea triciptal.

*Valor de p<0,05



Tabela 3 . Comparacao entre o escore-z do IMC/I dos trés tempos nos

diferentes grupos de ambientes intrauterinos.
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Variaveis DM HAS TAB RCIU
+ EP + EP + EP + EP + 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%
Diferenca T2- -0,24 0,58 0,58 1,722 0,19
T1 -0,94a0,44 -0,27a1,44 0,58a0,70 0,47a298 -0,25a0,63
Diferenca T3- 0,26 1,472 0,66 1,472 0,472
T1 -0,69a1,2 0,25 a 2,68 -0,21a1,54 0,84a209 0,03a0,91
Diferenca T3- 0,51 0,88 0,61 -0,26 0,28
T2 -0,22a1,23 -0,22a1,98 -0,09a1,3 -1,41a09 -0,16a0,73

FONTE: autores.

Notas: Ajuste por Bonferroni (comparacao entre 0os tempos);
a apresenta diferenca significativa entre os tempos 3 (fase pré-escolar)— 1(nascimento) e
2(6 meses) -1 (nascimento) com p< 0,05.
Andlise 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 indice de massa corporal para idade; DM: Diabetes

Mellitus; HAS: Hipertenséo Arterial Sistémica; TAB: tabaco; RCIU: Restrigédo de

Crescimento Intrauterino; C: controle; EP: Erro Padréo; T: tempo; IC: intervalo de

confianga.
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Grafico 2. Tempo de aleitamento materno exclusivo entre os diferentes grupos

de ambientes intrauterinos.
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FONTE: autores.

Legenda:DM: Diabetes Mellitus; HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; TAB:
tabagistas; RCIU: Restricdo de Crescimento Intrauterino; C = Controle.
Valores: U=1442; p = 0,017
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Discussao

Neste estudo foi possivel analisar diferentes ambientes intrauterinos
desfavoraveis e a pratica do AM no crescimento e composi¢ao corporal infantil.
Poucos sao as pesquisas que partem dessas interacdes em conjunto, ja que
estudos de coorte prospectivos sdo onerosos e muitas vezes de dificil

execucao (Oliveira & Parente, 2010).

Podemos observar que a interacdo do ambiente intrauterino, com o
tempo de AME resultou em menor escore-z do IMC/I, aos 6 meses. Embora o
tempo de AME ndo se mostrou associado ao escore-z do IMC/I, na fase pré-
escolar, podemos observar que aquelas criangcas com escore-z menor, aos 6
meses, apresentaram menor escore-z, também na fase pré-escolar. Estudo
longitudinal, realizado com criancas norte-americanas (EUA), encontrou que
substitutos do leite materno, como a formula infantil, aumentaram em 2,5 vezes
a probabilidade de obesidade, aos 2 anos de idade (Gibbs & Forste, 2014).
Dessa forma, a protecdo do AME parece se estender na fase escolar, como
apontado pelo estudo multinacional de Ma et al. (2020) realizado com 4.740

criancas.

O ganho de peso, nos primeiros meses de vida da criancga, parece estar
relacionado com o estado nutricional na fase pré-escolar. Assim como
encontramos em nosso estudo, outros autores descrevem essa relagéo
(Andersen, Holst, Michaelsen, Baker, & Sgrensen, 2012; Gittner, Ludington-
Hoe, & Haller, 2013). Fernandes, Ferraro, Pires, Santos, & Schvartsman (2013)
encontraram, em sua pesquisa, realizada no estado de S&o Paulo, que
criangas 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 criangas nascidas de maes obesas (com e sem
DMG), na cidade de Providence (EUA). As criangas (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 maes DMG. Os autores
avaliaram a influéncia das alteracbes metabdlicas materna na saude da

crianca. Dentre os fatores avaliados, os autores ndo encontraram diferenga no
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nivel socioeconémico entre seus grupos. Apesar disso, os fatores maternos
(obesidade e ter DMG) foram influentes na saude das criancas. As criancas
GIG, nascidas de mées diabéticas, apresentavam maior risco para desenvolver
sindrome metabdlica na infancia. Corroborando com os achados, Agius,
Savona-Ventura & Vassallo (2013) estudaram a relacdo entre trés geracoes,
em Malta. Os autores encontraram uma relacdo positiva e direta, do IMC da

crianca da terceira geracao, com o IMC materno.

Ainda nesse contexto, podemos observar que as criangas geradas em
ambientes intrauterinos adversos podem apresentar um padrao de crescimento
de risco, em que doencas, como a hipertensdo materna, podem influenciar o
IMC da crianca, na fase pré-escolar. Em nosso estudo, as maes hipertensas
apresentaram maior média de IMC pré-gestacional, com 56% de sua amostra
apresentando obesidade. Além disso, identificamos uma associagdo desse
grupo com o IMC da crianca, na fase pré-escolar, semelhante ao apresentado
na revisdo de Adamo, Ferraro & Brett (2012). As evidéncias apontam que as
criancas nascidas de maes obesas ou que ganham peso excessivamente
durante a gestacdo possuem maior risco para obesidade na infancia. As
criangas que sofreram RCIU possuem um catch-up elevado, tanto aos 6
meses, quanto na fase pré-escolar, como apresentado na revisdo de Cho &
Shu (2016). Também possuem maior tendéncia ao aumento da massa gorda,
do que ao da magra. Em contrapartida, em nossa amostra, as criancas desse
grupo (RCIU) apresentaram-se eutréficas, na fase pré-escolar, e nao
apresentaram diferenca no percentual de gordura corporal, como no estudo

anterior.

Apesar de encontrarmos que o tempo de AME apresentou-se abaixo do
preconizado, foi possivel observar, neste estudo, que maes sem doencas
obstétricas possuem maior tempo de AME. As causas de desmame precoce
podem ser diversas; contudo, explicacdes organicas podem ser analisadas. O
processo de lactogénese de mées diabéticas é tardio devido ao atraso na
lactogénese II, que se trata do periodo de transicdo entre o colostro e leite
maduro. Ha evidéncias que comprovam que 0 atraso na lactogénese
influenciou negativamente, no estabelecimento do AM (Oliveira et al., 2008; De

Bortoli & Amir, 2016). Também é possivel observar que a producdo de leite
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sofre influéncia da nicotina, pois esta substancia reduz a lactogénese e, com
isso, pode diminuir a duracdo do AM (Napierala, Mazela, Merritt, & Florek,
2016).

Neste estudo, o ganho de peso, durante a gestacdo, néo foi associado,
ao estado nutricional da crianca, na fase pré-escolar, mas encontracao
associacdo com o IMC prévio da mée. Ao avaliar esses fatores maternos,
Josey, McCullough, Hoyo, & Williams-DeVane (2019) encontraram associacao
entre o IMC materno e o ganho de peso, durante a gestacdo, com a obesidade
em criancas em fase pré-escolar. Seus achados demonstraram que o IMC
prévio da mae, quando mais elevado, maior o IMC do pré-escolar, mesmo
quando o ganho de peso durante a gestacdo € adequado. Na metandlise de
Heslehurst et al. (2019), os autores encontraram que obesidade prévia da mae
aumenta em 264% as chances de obesidade da crianga. Segundo esse estudo,
até mesmo aquelas mées com sobrepeso apresentaram um risco elevado
(89%) de obesidade na prole. Os autores destacam, nesse estudo, que ha uma

relacdo da obesidade infantil com o avanco da idade da crianca.

O tempo de atividade fisica da crianca também n&o apresentou
associacdo com 0 excesso de peso, neste estudo, diferentemente dos achados
de Laurson et al., 2008, que mostraram risco aumentado, de 3 a 4 vezes maior,
para 0 sobrepeso e obesidade, quando as criancas eram menos ativas. Tal
diferenca é possivel, pelo método (medicdo do niumero de passos por 7 dias)
usado para caracterizar o tempo de atividade fisica, em que utilizamos dados
relatados pelos responsaveis.

O presente estudo traz um diferencial na literatura, explorando a saude
materna prévia e diferenciando criancas que passaram por uma gestacao de
risco, influentes na programacdo metabdlica (Maffeis & Morandi, 2017). Os
estudos que trabalham a tematica do AM, na prevencao da obesidade, em sua

maioria, ndo abordam essa influéncia em relacdo ao ambiente intrauterino.

Limitacdes
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Vale ressaltar, contudo, que obtivemos algumas limitacbes, como a
perda amostral, refletindo uma fragilidade desse tipo de delineamento de
estudo (Oliveira & Parente, 2010). Outra limitacao foi quanto a falta de dados
antropomeétricos paternos, que também podem influenciar o crescimento da
crianca (Mascarenhas et al., 2013). Por outro lado, apresentamos informacdes
relacionadas a pratica do AM mais precisas, pois as maes foram entrevistadas
em quatro momentos diferentes, durante os seis meses de vida, com as
mesmas perguntas relacionadas a pratica alimentar da primeira infancia. Além
disso, o estudo contou com uma equipe de pesquisadores capacitados
constantemente para a aplicacao dos protocolos e mensuracao das avaliagdes

corporais materno-infantis.

Concluséao

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 criangas nascidas de ambientes intrauterinos de risco,
aos 6 meses de vida, que, por sua vez, contribui para o IMC/I adequado da
crianca, na fase pré-escolar. O IMC pré-gestacional parece ser um fator de
grande influéncia no estado nutricional da crianc¢a, principalmente na fase pré-
escolar. Esse tema deve ser explorado, para que tenhamos maior

esclarecimento quanto aos influenciadores no crescimento da crianca.
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8 CONCLUSAO

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

responder os objetivos descritos.

Avaliar associacdo do ambiente intrauterino e do tempo de
aleitamento materno exclusivo, no crescimento infantil: foi possivel
observar diferengcas no crescimento das criancas, de diferentes ambientes
intrauterinos. A exposi¢cao ao aleitamento materno exclusivo parece reduzir o
escore-z do IMC/I, aos 6 meses de vida.

Avaliar dados antropométricos, em trés momentos: ao nascer, nos
seis meses de vida e na fase pré-escolar (3 a 6 anos): apesar das
diferencas entre os grupos intrauterinos, as criangcas apresentam peso ao
nascer semelhante, sendo classificadas, em sua maioria, como AlG. A excecao
estd no grupo RCIU, em que a maioria das criancas foram classificada como
PIG. No decorrer da fase de lactente, podemos observar que as criancas 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 criancas
nascidas em diferentes ambientes intrauterinos: essa amostra apresentou
um baixo periodo de AME. Ainda assim, podemos observar que 0 grupo
controle apresentou maior tempo de AME. Os demais grupos apresentaram

medianas semelhantes.

Verificar a interagdo entre o tempo de aleitamento materno
exclusivo e a mudanca do escore-z do IMC/I das criancas: encontramos
que, guanto maior o tempo AME, menor o escore-z do IMC/I, aos 6 meses de
vida. Na fase pré-escolar, poréem, ndo houve associacdo positiva entre as
variaveis. Quando analisamos 0s grupos intrauterinos separadamente,
podemos observar que o grupo TAB apresentou uma interagao positiva entre o
tempo de AME e o escore-z do IMC/I, e o grupo RCIU apresentou uma forte
tendéncia nessa relacdo do tempo de AME com o escore-z do IMC/I, também

aos 6 meses.
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Avaliar a composicdo corporal das criancas, na fase pré-escolar,
entre os diferentes ambientes intrauterinos: na avaliacdo da composicéo
corporal das criangas, podemos observar que nao houve diferenca entre os
grupos intrauterinos. O grupo HAS foi 0 que apresentou maior escore-z do
IMCII.

Correlacionar o tempo de aleitamento materno exclusivo com as
dobras cutaneas e percentual de gordura em criangas na fase pré-escolar:
nao encontramos correlagéo entre o tempo de aleitamento materno exclusivo e
a composicao corporal das criancas em fase pré-escolar.

Avaliar fatores maternos, tempo total de aleitamento materno, e
atividade fisica com o estado nutricional das criancas na fase pré-escolar:
dentre os fatores avaliados, podemos observar que o IMC pré-gestacional
apresentou associacdo positiva com o estado nutricional da crianca na fase
pré-escolar. Nesta amostra ndo encontramos associacao do estado nutricional
da crianca com o tempo de atividade fisica e o tempo de aleitamento materno
total.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Desde a graduacgéo, meus trabalhos extracurriculares foram voltados
para a area da Pediatria. Foi durante a residéncia multiprofissional que me
aproximei, mais profundamente, do leite materno. E possivel perceber que o
interesse por esse tema tem aumentado nos ultimos anos e, por isso, hoje
estamos cada vez mais intimos desse alimento, que continua sendo o padrédo
ouro para os lactentes, nos primeiros seis meses de vida. Apesar de sabermos
bastante, ainda ha 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 tinhamos.

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 discussdo. Com isso, meu
propésito sempre foi somar e manter o padrdo 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 vérias visitas
realizadas, durante os primeiros 6 meses de vida da criangca, podemos
considerar que foram bem mensurados os dados sobre o tempo de AME.
Infelizmente, no entanto, nossa amostra apresentou-se com um periodo fraco
de AME, muito aqguém do que é o recomendado. De qualquer maneira, iSso
representa um problema de salde que merece relevancia, visto que alimentos,
como chas e acucar, sdo, constantemente, ofertados de forma errénea. Ainda é
possivel questionar, se este trabalho poderia gerar resultados diferentes, caso
a amostra apresentasse maior tempo de AME.

Da saude da mulher: podemos observar que ha relacdo de alguns fatores
maternos com o estado nutricional da crianca, principalmente na fase pré-
escolar. Além da qualidade da assisténcia prestada durante o pré-natal, que é
fundamental, podemos destacar que o cuidado pré-concepcdo, mereca maior

relevancia.
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Ressalto que o tema de estudo (ambiente intrauterino desfavoravel e
aleitamento materno) é pouco explorado. Neste sentido, novas pesquisas
devem ser realizadas, para que possamos conhecer mais sobre as interacoes
e seu impacto na saude da crian¢a. Além do mais, como profissional de saude
gue presta assisténcia a populacdo materna, torco pelo avanco académico e
gue esse esteja acessivel a todos os envolvidos na saude da crianca, seja o

profissional, seja o cuidador.
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APENDICES
Apéndice A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Primeira Fase

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Seu . filho(a) recém nascido e vocé

estao sendo convidados(as) a participar da pesquisa

intitulada “Impacto das Variaqoes do Ambiente Pennatal sobre a Saude do Recém-Nascido nos

' Primeiros Seis:Meses de Vida’ que tem como objetivo p’fincipal compreender os efeitos de diferentes
situagdes ocorridas durante a gestagdo que podem interferir sobre o crescimento, o comportamento € o
desenvolvimento infantil, assim como a possibilidade de identificar, muito cedo. os fatores que
possam trazer. prejuizos para a crianga € para o adulto no futuro. Dessa forma, os resultados da
presente pesquisa tférédlbéheffcios na compreensao no desenvolvimento de doengas assim como sua
prevengao relacionadas com problemas de satide ocorridos durante a gestagdo e no inicio da infancia,
além de acom'b_anhar o crescimento e desenvolvimento do seu filho.

Para 'alc‘anga_.r os objetivos desta pesquisa, serd realizada uma entrevista logo apés o parto,
ainda no hospital, e marcaremos mais cinco encontros, que podem variar de 90 a 120 minutos. com
voce e seu filho ou sua filha que deverdo acontecer nos 7 e 15 dias de vida, no primeiro, terceiro e
sexto més. Desses, trés encontros serao realizados no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) no
Centro de Pesquisa Clinica e dois na sua casa.

Além da consulta, serdo realizados, nesses encontros, testes e questiondrios referentes as
condigdes de vida e satdde, tais como: hédbito alimentar e de atividade fisica; histérico de doengas;
condigdes de moradia; consumo de bebidas, medica¢des e outras drogas; condi¢gbes emocionais da
mde apds o parto; relagdo da mae com o bebé em relagdo aos seus cuidados, sua confianca ou
inseguranga; as condi¢des de sono, comportamento e desenvolvimento do bebé. Algumas avaliagdes
ou medidas especificas de risco minimo e que podem causar algum desconforto serio realizadas
nesses encontros, entre os quais:

— Em todos os encontros: medidas de peso, estatura, circunferéncia da cintura ¢ medida das
dobras cutaneas sua e do seu bebé:

— No 6° encontro serd realizada uma filmagem de vocé com seu bebé realizando algumas
tarefas que ja fazem parte do seu dia-a-dia com a crianga, como por exemplo, vocé alimentando seu
filho{a) e ele(a) brincando;

— No 2° 47 e 5 enconuros, caso vocé esteja amamentando, serdo coletadas tés pequenas
amostras do seu leite (materno) para avaliar a composi¢ao nutricional, e uma amostra de sua saliva e
do seu bebé para caracterizar genes que podem estar associados a obesidade.

Os seus dados de identifica¢do e do seu filho(a) ndo serdo divulgados, preservando a: suas
identidades. As demais informag¢des obtidas serdo utilizadas somente para essa pesquisa e serio
armazenadas durante cinco anos para posterior descarte.

Se. durante algum dos cncontros da pesquisa, seu fitho apresentar algum problema de -aude

agudo, de mator gravidade como febre alta, dificuldade respiratéria, desidratag@o, por <xemplo. ou

Comite Jue o liica am CPesgu s

PG/HTCRA

VFQSAO APROVADA
S+ L 0O . RO{4
A A u'?u?:» y = My

necessitem’ de atendimento: de emergéncia, serdo encaminhadas as Unidades Bisicas de Saude de

referéncia, préximo da sua casa. : z

< 1
Alguns questiondrios poderdo lhe causar aleum ‘desconforto e se vocé nio quiser re<nonder
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Apéndice B. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Segunda

Fase

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - responsaveis

N° do projeto GPPG ou CAAE

Titulo do Projeto: - Impacto das Variacoes do Ambiente Perinatal sobre a

Satde da Crianca nos Primeiros Cinco Anos de Vida

WVocé e a crianca pela qual € responsavel estdo sendo convidados a participar de um
seguimento ao projeto que vocé ja participou previamente intitulado como “Impacto das
Variagdes do Ambiente Perinatal sobre a Saide do Recém-Nascido”, referente ao
desenvolvimento da crianca pela qual € responsavel nos primeiros seis meses de vida.
Nessa nova investigacdo. o objetivo é avaliar diferentes fatores que podem influenciar
no desenvolvimento da crianca nos primeiros cinco anos de vida. Esta pesquisa esta
sendo realizada pelo Nucleo de Estudos da Sande da Crianca e do Adolescente
(NESCA) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). o mesmo responsavel pela
primeira etapa do estudo. Se vocé concordar com a participacdo no estudo. os
procedimentos envolvidos sdo os seguintes:

1. Responder a alguns questionarios referentes a vocé e a crianca:

2. Medidas de peso, altura. cintura, braco e dobras da pele (antropometria). seguido
de avaliacdo de composicdo corporal por meio de um aparelho parecido com
uma balanca (bioimpedancia):

3. Avaliacdo de atividade motora da crianca. o que envolve pequenas corridas.
saltos. interagdes com bola;

4. Filmagem de aproximadamente 10 minutos da sua interacdo com a crianca pela
qual é responsavel. que sera registrado em video por meio de uma camera, para
observar detalhes dos movimentos da crianga:

5. Havera, também. a coleta de seis mulilitros de sangue da crianca (menos que
uma colher de sopa) para avalia¢do de gordura. acucar e ferro no sangue. entre
outros:

6. Coleta de saliva do responsavel e da crianca para analise de informacdes
relacionadas a expectativa de vida (longevidade):

7. Avaliacdo da funcdo pulmonar da crianca por meio de um exame de assoprar

(espirometria).

Rubrica do responsavel Rubrica do pesquisador Pagina1de3
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - responsaveis

Todos os procedimentos tém previsio de duragio de um Unico tfumo
(aproximadamente 5 horas) e havera a oferta de lanche no inicio do periodo de
avaliacdo. As avaliacdes e aplicacdo dos questionarios ocorrerdo no prédio principal do
HCPA e no Centro de Pesquisa Clinica (CPC). prédio anexo ao hospital.

Os possivels riscos ou desconfortos decorrentes da participacdo na pesquisa sio
minimos aos participantes. Na antropometria, podera haver um leve desconforto
causado pela medida das dobras da pele. Em relacdo a bioimpedancia. o teste podera
causar alguns desconfortos pela restricdo prévia de: cafeina e bebidas alcodlicas. assim
como ndo ingestio de medicamentos analgésicos e diuréticos (24 horas), jejum
alimentar (4 horas) e pausa da pratica de atividade fisica (8 horas). Nos testes de
avaliacdo motora poderdo ocorrer desconfortos por conta da intensa movimentacdo
(corrida. pulo. saltos). Na medida da espirometria. podera haver um cansago leve em
funcdo da aplicacdo do teste. Sobre os materiais biolégicos. a coleta de amostra salivar
podera causar um leve desconforto aos participantes pela raspagem da parte interna da
boca. A coleta de sangue podera causar sensacdo de dor. e desconforto no local. com
presenc¢a ou ndo de mancha roxa (hematoma) que devera desaparecer em alguns dias.
Entretanto. a pesquisa contara com coletadores treinados para tais procedimentos. Além
disso, o estudo podera oferecer um desconforto causado pelo tempo de aplicagdo dos
questionarios.

O estudo fornecera resultados dos testes realizados. podendo identificar alguma
alteracdo ou situacfio que necessite de cuidado. Nesse caso os mesmos serdo enviados
via e-mail ou correio ao responsavel juntamente ao encaminhamento para atendimento
na unidade basica de satiide de referéncia.

A participacdo no estudo € totalmente voluntaria. ou seja. ndo € obrigatéria.
Caso vocé decida ndo autorizar a participacdo. ou ainda. retirar a autorizacdo apos a
assinatura desse Termo. ndo havera nenhum prejuizo ao atendimento que o participante
da pesquisa recebe ou possa vir a receber na institnicao.

Naio esta previsto nenhum tipo de pagamento pela participa¢io na pesquisa e nio
havera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. porém. ocorrera
ressarcimento das despesas de transporte da visita ao hospital para realizacio dos testes,

cujos custos serdo de responsabilidade do grupo de pesquisa. Caso ocorra algum

Rubrica do responsavel Rubrica do pesquisador Pagina2de 3
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - responsaveis

transtorno ou dano. resultante da investigacdo. o participante recebera todo o
atendimento necessario. sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante o estudo serdo sempre tratados confidencialmente,
Os resultados serdo apresentados de forma conjunta. sem a identificacdo dos
participantes. ou seja. 0s nomes ndo aparecerdo nas publicacdes.

Caso vocé tenha duvidas. podera entrar em contato com a pesquisadora
responsavel Juliana Rombaldi Bemardi ou com o pesquisador responsavel Marcelo
Zubaran Goldani pelo telefone 51-3359-6357 ou com o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). pelo telefone (51) 33597640. ou no 2°
andar do HCPA. sala 2227. de segunda a sexta. das 8h as 17h.

Apos a analise do sangue e da saliva. esses materiais serdo armazenados para
possivel utilizacdo em estudos futuros. Neste caso as pesquisas serdo analisadas
novamente pelo comité de ética em pesquisa e vocé serda chamado (a) para consentir
COM1 e55€ NIOVO USO.

( ) Autorizo o armazenamento

( ) Nao autorizo

Esse Termo € assinado em duas vias. sendo uma para o participante e seu

responsavel e outra para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa Assinatura

Nome do responsavel Assinatura (se aplicavel)
Nome do pesquisador que aplicou o Assinatura

Termo

Local e Data:

Rubrica do responsavel Rubrica do pesquisador Pagina 3 de 3
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ANEXOS

Anexo A. Formulario de entrevista — Primeira fase do estudo

POS-PARTO Identificagao:
» & Prontuario mae:
IVAPSA Prantudrio crianga:
Mome do Hospital: WUHOSPITAL
Dala da enlrevista: ! ! GDE_ [
Entrevistador{a): ENTREV
A1) Nome da mabe:
derago:
{ leasa [ ) apartamento

Referéncia | Como chegar:
Tem plancs para se mudar? Se sim, informagdes do novo enderego

Telefone figa: { )
Quitros telefones para contato: ()
Unidade de Saide (Fré-natal):
Linha de énibus:

E-mail:

DADOS PARA CONHECIMENTO DOS GRUPOS DE ESTUDO:

{1)Diabelas  {2) Hiparlensha (3 Tabagisma {4 ) BCIU idiopdlico {5 ) Conlrole

DADDS GERAIS DA MAE
(a2)0ual é sua data de nascimento? ! ! g S A
A3} Cor ou raca da mae? | coRMAED
Declarada (1} branca  {2) preta  {3) amarela {4 parda (5) indigana CORMAED
Observada (1) branca (2} preta (3} amaraia  (4) parda (5} indigena .
A4 Cor ou raca do pai? | CORPAID
Declarada {1} branca (2) preta (3) amarela (4) parda (5) indigena | corpaIo

{Observada (1) branca (2) preta (3) amarela (4] parda (5} indigena (8] NSA (9) IGN |

AS5) Qual & a idade do pai da crianga? anos completos (777) Nao sabe | PIDADE

AG] Quantas pessoas MOoram na sua r.ns-&, incluindo a m-ue e l:nanE? *PESS

AT Dessas, quantas pessoas sao adultas? PPESSA
| A8} Quantos irméos vocé tem ou leve? Rl
A9) Qual a sua situacio conjugal atual?
{1) Casada ou mora com companheiro (3} Vidva PCONJIU
{2} Solteira. sem companheiro ou separada (4] Divorciada
A10) Qual a idade de sua menarca (primeira menstruacéo)? anps | PMENAR

A11) Vocé ja engravidou antes? SE NAQ PLLE PARA GUESTAD A28,

=0 Nao (1) Sim e e
mzl Hl.'lrmn de filhos (incluir o atual)? {B8) NSA | PANFIL

A13) Nomero de gestacdes? {88) NSA | PANGES

A14] Mimero de filhos que nio nasceram (abortos)? {88) NSA | PAABORT

A15) Algum filho é doente? (0} Nao (1) Sim (BE) NSA | PAND

A16) Se a resposta anterior for positiva, qual a doeng_n? [B8) NSA | PANDT

DADOS DO FILHO ANTERIOR: =
A1T) Sexo? (0) Femining (1) Masculing FSEX1

A18) Data de nascimento? / ] (88) NSA (FNASCY | !
A18) Paso ao nascimenta? Qramas (BBINSA/FAPNI g
A20) Comprimanto ao nascimento? cm (88} NSA  FACN1 cm
A21) Com quantas semanas de gravidez a crianga nasceu? i88) NSA | FAMI____ semanas
A22) Amamentou =eu filhe? (0} Mo (1} Sim (BE) NSA | Fam

AZ3) SE SIM, por quanto tempo? Meses (B8] NSA | AMTY

|DADOS DO OUTRO FILHO:

.AE#] Sexo? (0) Femining {1} Maseuling FEEX2

A25) Data de nascimento? ! / (B8) NSA [FMASCZ ¢ ¢
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AZ2E) Paso ao nascimento? gramas (B8 NSA | FAPH2 g
A27) Comprimento ao nascimento? Cm (88) NSA | FACH2 cm
| A28) Com quantas semanas de gravidez a crianga nasceu? (B8) NSA | FaM2 semanas
A29) Amamentou seu filho? (03 Naoc (1) Sim {B8) NSA | Famz
|A30) SE SIM, por quanto tempo? mesas (B8] NSA | AMT2
DADOS DO OUTRO FILHO:
Ad1) Sexa? (0) Femining (1) Masculing FSEX3
A32] Data de nascimento? | ! (B8) NSA |FMASC3 | [
A33) Peso ao nascimento? gramas (B8] NSA | FAPH3 ]
A34] Comprimento ao nascimento? cm (88} NSA | FACH3 cim
Ad5) Com quantas semanas de gravidez a crianca nasceu? [B8) NSA | FAMI SEmanis
AZ6) Amamentou seu filho? (0} Nao (1) Sim {88) NSA | Fama
A37] SE SIM, por quanto tempo? meses (B8] NSA | AMT3
A38) Voce tem religido? SE NAD PULE PARA OUESTAD A40. Ineisa
() Mfo (1) 8im |
SE SIM:
A39) Qual & a sua religiao? (B8] NSA | RELIGQ
A40) Até que ano da escola vocd estudou? | PESCOLY
Sérig? Gray? | PESCOL2
A41) Voce sabe ler e escrever? (0] Nao (1) Sim PLER
A42) Qual € a sua profissdc? | PPROF
A43) Qual é a sua ocupacio? | POCUP
Ad4) Vocé trabalha com cartelra assinada atualmente?  (0) Nao (1) Sim | PGART
A45) Até que ano da escola o pal do(a) seu(sua) filho(a) estudou? | PASCOLY
Béria? Grau? {77) N&o sabe | PASCOL2
A4E) Qual é a profissdo do pal do{a) seu{ua) filho{a)? 7] Mio sabe | PAPROF
A47) Qual ¢ a ocupacio do pal do(a) seu(ua) filhofa}? {7) Nao sabe | PAOCUP
A48) Ele trabatha com cartelra assinada stualmenta? | pacaRT
{0)NBo (1) Sim  (2) Esié afastado {7) NBo sabe |
A49) No més passado, quanto ganharam as pessoas gue moram na sua casa? |
(Incluir renda de trabalho, beneficlos ou aposentadoria) |
'Renda: Beneficios:
Pessoa1:R% _ por mis Pessoa :R% por més
Pesgoa 2:R% _ s Pagcoa 2:R$ _ por més
Pessoa 3:R$ __ por més Pessoa 3:R$ pormés | RORTOTAL
Pessoa4:RA% mis Passoa4:RS pormés | RDGTOTAL
Pessoa5;R$ por més Pessoa 5:R% _ por més
TOTAL: {77) NEo sabe | TOTAL:; {77) Nio sabe
ASD) Vocé recebeu Indicagho para tomar algum SUPLEMENTO de vitamina ou | |
mineral durante a gestacdo? (exemplos: sulfato ferroseo, dcldo flico) |
SE MO ou MAD SABE PULE PARA QUESTAD AST, | sUPL
{0) Nao (1) Sim |
SE SIM: outro suplemento nao
AS1] Qual o suplemento? SUPLF
- Farra (0) Mao (1) Sim (7} Nao sabe  (B) NSA | SUPLA
- Acida Félico {0) N@o (1) Sim (7) Naosabe (8] NSA | SUPLO
|- Qutros, quallis): {0} Nao (1) Sim_(7) Nao sabe (8] NSA [SUPLO
A52) Quando Iniciou o uso?
- Faro {0} Prévio, desde quando? SUPLFI
{1} Na gravidaz (2) No pés-parto (7) Nao saba (8) NSA :ﬂ&ﬂ'
- Avido Folico {0} Prévio, desde quando? FSUPLAF
11} Na gravidez (2) Mo pas-parta (7) Nao sabe (8) NSA | supLol
= Qutra {0) Fravio, desde quando? | SUPLOR

{1} Na gravidsz (2] No pas-parta (7] Nao sabe (8] NSA |
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() Nao  {1) Sim

AL3) Se iniciou durante a gestagdo, com quantas semanas gestaclonals?
- Ferro _semanas (77) Nio sabe (88) NSA | SURLFIG semanas
- Acido Félico _semanas (77) Nfio sabe (88) NSA | SUPLOIG  semanas
- Qutra SEManas (77) Mép saba (B8} NSA =
AS54) Quando terminou o uso, com guantas semanas gestacionais?
- Fero semanas  (66) Nie parcu na gestacdo (77) Néo saba (B8) NSA gggﬁg—mm
- Acido Félico semanas (66 No parou na gestaclo (77) Mdo sabe (B8] NSA | oo 076 ™ semanas
- Cllrey samanas  (B6) Nao parou na gestacao (77) Nio sabe (B8] NSA ==
AGS) A suplementiagao teve interrupgao de uso? SUPLI
|{0) Mdo (1) Sim__ (7) Nio sabe (B} NSA =
SE SiM:
ASE) Quanto tempo de interrupcao? semanas (77) Mao sabe (B8) NSA [SUPLIT ___ semanas
A57) Esta utilizando algum suplemento atualmente? SUPLPP
{0)NSo (1) Sim Qual? Vezes por dia; gﬂ&:g
ASE) Voce utilizou algum MEDICAMENTO durante a gestagao? T
(0} MBo (1) Sim  SE NAO ou MAD SABE, PULE PARA QUESTAD AGZ.
SE SIM:
A59) Nome? AG0) Motive? AB1) Inicio do uso? | yepcal
Med 1 Med 1 hed 1 MEDGM1
Med 2 Med 2 hdad 2 MEDGT1
Mad 3 Med 3 Med 3 i
Med 4 Med 4 had 4 MEDGT2
Med 5 Med 5 hed 5 MEDGOS
{em meses) MEDGMI
(BB) NSA (BB) NSA {88) NSA MEDGT3
ABZ) Voeoé utiliza atualmente algum MEDICAMENTO? b
(0) Mao (1) Sim  SF NAD ou NAD SABE, PULE PARA QUESTAD ABB.
SE SiM:
AGZ) Nome? AB4) Motivo? | AB5) Tempo uso? MEDAGT
Med 1 Med 1 | Mad 1 e
Med 2 Med 2 | Med 2 MEDAG?
Med 3 Med 3 | Med 3 MEDAMZ
Med 4 Med 4 hded 4 :Em.n
Med 5 Med 5 hdad 5 DA
MEDAM2
{BR) NSA | (em dias) MEDAT3
AfG) Voce teve infecgao urinaria na gestagao® (0)Mao (1) Sim | G _
AGT) Vocé teve outras doencas na gestagio? SE NAQ PULE PARA QUESTAC A6, ' coo :
(0 Nag (1) Sim
SE SIM:
AGA) Qual(is) doanca(s)? (B3] NSA | GDog
ARY) Voce foi hospilalizada na gestagdo? SE MAD PULE PARA QUESTAD AT2, GHOSE
i {0) NGo {1} Sim
SE SiM:
ATD) Quantos dias? (88} NSA | GHOSPD dias
AT1] Por qual{ls) motivols)? [BE] NSA | GHOSPM
ATZ2) Como vocé recebeu e a nolicia da sua gravidez?
RECMAE
AT3) Como o pal da cranga recebeu a noticla da sua gravidez?
RECPAI
A74) Sua gestacao foi planejada? SE NAD PULE PARA CUESTAD ATS, T




SE SiM:
Intengae ou objetivo de engravidar: {0) Mao (1) Sim (8] NSA | pLand
Cessacao de metodo anticoncepcional; {0 Nao (1) Sim (8] NSA | PLANZ
Concordéncia do parceiro: {0) Mao (1} Sim [B) NSA | PLANI
Momento adequado com relagic a eslil/estdgio de vida: (D} Mo (1) Sim (8) NSA | PLAN
AT35) Sua gestacédo fol por concepedo assistida (artificial)?
(D) Nao (1] Sim  5E NAD PULE PARA OLESTAD ATT. | PCAS
SE SIM:
ATE] Qual fol o método? PCASM
(0] Inseminagao Intra-Werina (1) Fertilizagao in vilro (8] NSA
ATT) Vocé ja fumou ou fuma cigarros de tabaco? SF NAD PULE PARA QUFSTAD ABS. TAB
{0} M&o, nunca fumou (1] Sim, ja fumou (2} Sim, fuma atuaimante
SE JA FUMOU OU FUMA:
ATE) Por quanto tempo fumou ou fuma? meses (88) NSA | TABT meses
ATY) Quantos clgarros vocs fJumava ou fuma por dia? ciparros (88) NSA | TABG cigaros
AS0) Se parou de fumar, quanto tempo antes de engravidar? meses (B8) NSA | TABP mesas
AB1) Usa ou usou na gestacio medicagoes espacificas para parar de fumar? TaEM
{01 Maa (1) Sim —
SE SIM:
ASZ) Qual(is) tipo(s) de tratamento]s)?
{0} Medicagao via oral {1) Goma de mascar TABMO
(2] Adesivo {3 Outro 18] NSA
AB3) Se iniciou durante a gestacio, com quantas semanas? semanas (88) NSA | TABMI SEMAnas
SE TEVE OUTROS FILHOS:
AB4) Fumou na gestacao anterior? (0] Nao (1) Sim {88} N5A |TaBGA
ABS) Ha alguém gue fuma na sua casa (excelo a mae)? TABC
(0 Mao (1) Sim SE MAQ FULE PARA QUESTAD ABT.
SE SIM:
ABE) Quantas pessoas em sua casa atuaimente fumam (exceto a maa)?
Mumero de pessoas [BE) MSA | TABCE
ABT) Sua mae fJumou na sua gestagio?
(0)NSo  (1)Sim  (7) Nao sabe ARG
DADOS DA ALIMENTACAO DA MAE
ABB) Viocé ja recebeu alguma orientacdo de como se alimentar? | pomt
{0) Nig {1} Sim SE MAD PULE PARA A QUESTAD AB1. | = =
SE SIM:
A89) Essa orientagdo ocorreu; BRI
(1) Antes do engravidar  (2) Durante a gastacdo (3 opcdes 1 a2 [B) NSA
Ag0) De quem recebeu a orientagéo? (8) NSA | PORIQ
DADOS GERAIS DA CRIANCA
Ag1) Acrianga ja temn nome? SE MAD PLILE PARA A QUESTAD ABa. CRNOME
(0) MEo (1) Sim
5E S5IM:
A82) Qual 0 nome da crianga? (B8) NSA | NOMECR
{ Sexo? (0} Feminino (1) Masculino CSEX
ata de nascimenta? 7 7 CRDN__ | 1
imero da Declaragdio de Nascido Vivo (DN)? HUDH
ES0 A0 NASCEr7? prameas PESOCR g
Comprimento ao nascer? cm COMPCH em
K55} Perimetro cefalico? cm PCCR &m
] P&Eg%ﬂr'l? APGARY
ngars’? APGARS
L4101 Tipo de parto? (1) Cesdrea (2) Vaginal  [3) Forceps CTPART
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(7.102Y Teve mechnio (prontudria)? (0) MNac (1) 8m (6} Nao tem no prontudrio | MECD
. pHora que a crianga nasceu? HANASC

(104 Acrlanca mamou no primelro dia de vida? (0} Nao (1) Sim MAMODT
SE NAO MAMOU MO PEITO:

A105) O que recebeu?
(0) Solugio glicosada via oral {1} Soro glicosado endovenoso MAKMD
[2) Formula 1 Semestre (3} Qufro, qual? MAMOG
L7} M&o sabe (8] NSA
A106) Quantos minutos apds nascer a crianga mamou no pefto pela primelra vez? HRMAMO
minutos (5555} mamouw apés 12 dia (GBBA) NSA —_—
A107) Peso de nascimento da mae? e |
o gramas (7777)Naosabe | °|
A105] Qual era seu peso antes de engravidar? kg (7777) Nao sabe | PESOAG kg |
105 Qual fol seu peso no final do 19 trimestre? ko (7777) Nio sabe | PESONT kg |
[ATTT] Quai foi seu peso no final do 2@ trimestre? g_(7777) Néio sabe | PESO2T k|
K111 )Qual era o peso antes do parto? kg (7777} Nao sabe | PESOAP kg
(2112 Qual era a altura antes do parto? cm 7777) Nio sabe | ASLTAP om |
|A113) Data da Gltima menstruagio? / B6) Mo lem na carerinha  DUM__ ¢« |
A114¢8 Ecografias: peso e comprimento fetal aproximado (prontuario) | ECOPT —n
1¥ Peso: gramas 2° Peso: 3% Peso: : % I
12 Comprimento: Cm Z2Compr._ om 3 Gompr.: om | ECoIE .
DataEeo 1°TRI: _J /  DalaEco®TR:_/ / DalaEco®'TRE_ | /| |ecors g
1°1G: 2°1G: 3°1G: | ECOG2 cm
= B I - |ECODZ | 7
| ECOPA g
|ECOCI —
(8) NS4 | (8) NSA (8) NSA ! mmw — |
(112) Peso da placenta (prontusrio)? _ ramas__(66) NAo lem esse dado | PESOPL i
A115) Data da primeira consulta do pré-natal? ! ! IG: IpcPm___ ¢+« |
(66) Nao tem na carteirinha | PCPNIG
411 7] Data da Gitima consulta do pré-natal? / / IG: lucew ¢ 1
6E6) Mio tam na carteirinha | UCPHIG
Mimero de consultas pre-natais? (B8] Nao tem na carteininha |
i Primeiro nivel de PAS e PAD aferido em consulta pré-natal? i' PRASPH
mmHg x mmHg {B6) Nao lem na carleirinha :::T"#
Data: IG: I ——
m Ultimo nivel de PAS e PAD aferido em consulta pré-natal? [OPASPN____
mmHpg x mml—hg (BB) Mao tem na carlexinha ' :w i
Dala: __/ llGupA___
EXAMES LABORATORIAIS DA MAE
1@ﬂtﬂms exames laboratoriais (prontudrio e carteira da gestante)?
Colocar 66 se ndo tem dado SABO
Tipo sanguinec da mae Fator Rh FRH |
Hemaldcrilo % Hemaglobina p/di HEMT |
Eriirécilo mlthﬁam'ut Leucdeilos Totais HEMG |
Plaquelas E::E_ |
Termpo de Trmbophsma Parcial 8 PLAG |
Tempa de Protrombina g ™ |
RMNI ™
VDAL (0) Mo reagente (1) Reagenie (2) Inconclusivo L
HBSAg {0} M&o reagenie (1) Reagente (2) Inconclusive :’,ﬁ:'-—i
Toxoplasmose ghd  (0) Nio reagente (1) Reagente (2} Inconclusivo Toxom




Y

Toxoplasmose Ig&  (0) Nao reagente (1) Reagente (2) Inconclusivo TOXDG |
Rubéola (0) N&o reagente (1) Reagente (2) Inconclusivo gm |
Gitomegalovirose  (0) Nao reagente (1) Reagente (2) Inconclusivo GLA |
Glicose em jejum mp'dl do primeiro frimestre GLI2 |
Gilicose em jgjum mp'dl do segundo rimesire GLa |
Glicoss em jejum mg'dl do ferceiro Irimestre %
TTG 757 (jgjum) mg/dl HDL
TTG (2h apds) mgddl bk
Colesterol HDL mgédl
Colesteral LDL mg/di
Trigliceridecs mg/d| E&-
Colesterol Total mg/idi TG0
Aspartato-aminotransferase (TGO} UL TGP
Trangaminase glutimica pirivica (TGP) UL BILIT
Bilirrubina Tolal migell FERR
Ferrilina __ ngiml #FG
AeidoFdlico_ ngdl TeA
T4 meg 1 0dmil CREA
TSH migrolliimil URELA
Crealinina mg/dl o
Uréia mg/d| ECE
Exame qualitativo de uring {0) M&o realizou (1) Realizow cP
Urocultura (0) Negativa (1) Positiva HBGLIC
Parasilolégico de fezes (0} Negatvo {1} Positvo
Citopatoltgico - Colo do Utero (0} Negativo (1) Posilivo
Hemaglobina glicada
QUESTIONARIOS ESPECIFICOS - GRUPOS
o DOENCA HIPERTENSIVA
{.E_]p)ual a classificacdo de sua hipertensdo (prontudrio)?
{1) Pré-eclampsia (2) Hipertensao crénica (3) Eclampsia | HIP
___{9) Pré-eclémpsia superposia @ HC _(5) Hipertensfio geslacional _ (8) NSA
SE DIAGNOSTICO DE HIPEM"FNBED CROMICA [HC):
B2} Quando teve o diagnostico? anos (88) NSA [HIFDG —__ ancs
SE POSSUI HIPERTENSAQ GESTACIONAL, PRE-ECLAMPSIA OU ECLAMPSIA.
‘_ﬁﬁ} Com quantas semanas gestacionals a HAS foi diagnosticada? HIP B b
SEIMANES {BB) NSA s
[[E4Maior nivel de PAS na internagao? mmHg Daia: | { ﬁu_ 5
: PAD
[[EEMaior nivel de PAD na internagao? mmHg Dala [ | D —
BfgUsou medicagdes especificas para a hipertensio na gestagio? —_—
() NSo (1) Sim  SE NAOD PULE PARA OLESTAD B10. —
SE SIM:
B7) Qual(is)?
{8 NBA. HIPMIG__
B8} Se iniciou durante a gestagdo, com quantas semanas? - samanas (88) Ng.& HIPM___ semanas
B3} Se parou durante a gestacio, com guantas semanas? samanas (88) NSA [HIPMP sEmanas
|SE TEVE OUTROS FILHOS:
E10) Teve hipertensio na gestagio anterlor? SE NAD PULE PARA QUESTAD B13. —
(0) Naa (1) 8im {B) NSA —
SE SiM:
B11] Qual era a classificagio de sua hipertensio? s ; ;
{1) Pré-eclampsla (2} Pré-eclémpsia superposta 8 HC  (3) Ecldmpsia |HIPANG____
{4] Hipertansde crbnica:HC (5] Hipertenzdo gastacional (B) NSA
B12) Gual{is) a{s) medicacao(des) que utilizava? A
{88} NSA T
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B13) Possul histérico familiar de hipertensio? SE NAD PULE PARA QUESTAD B15. HIPHE
0)MNEo (1) Sim_ (71 Naop sabe =
SE SIM: ? :
B14) Qual o parentesco? 3 4
(1) Mae  12) Pai (3) Irm&os (4) Irmas (5) Avos Maternos (6) Avos Patemos  |HIPHFG
(7} Primos {8) Tios {B8] NSA
B15) Sue mie teve hipertensio na sua gestagio? r—
(0) Ndo {1} Sim (7] Nao sabe —
: ] ' ~ DIABETES
01:)Qual a classificacdo de sua diabetes (prontuario)? —
LA OMY (2 0M2 (3) Diabetes Gestacional (DMG) ==
SE DIAGNGSTICO DE DM1 ou DM2: =
02} Quando teve o diagnastico? Anns (B8] NSA |BMD____anos
SE POSSUI DIABETES GESTACIONAL (DMG):
[3) Com quantas semanas gestacionals a DMG foi diagnosticada®? OMGOG
sEMmanas (B8) NSA TS
SE TEVE OUTROS FILHOS:
D) Em gestagdes anterlores alguma vez vocé apresentou diabetes? DMGANT
() Nao (1) Sim (B} NSA —
SE SIM;
053 Em guantas gestacoes? (BE) NSA | DMGANTO
D6} A diabetes persistiuv apos o parto?
(0)Nao (1) Sim (8] Nga | OMOANTR___
SE SIM:
C7) A diabetes persistiu por quanto tempo? mesas
{555] Nunca mals normalizou (BB8) NSA OMBANTRT
08} Que tipo de tratamento fol indicado para o diabetes nesta gestagéo?
{0} nenhum tratamenta {1) diefa (2) atividade fisica DMTRAT
(3} insulina (4 hipoglicemiante oral OMTRATO
.__{5) Outros: - — |
SE HIPOGLICEMIANTE OU INSULINA:
04) Qual{is) medicacao(oes)? (B8} NSA |DMTRATQ
D10} Dose(s) {BB) NSA | DMTRATD
011} Vocé sequiu o tratamento recomendado?
{0) Mag {2) As vezes DMTRATR
{11 Sim, durante toda a geslacéo desde o momento do diagndstica
SE NAO OU AS VEZES:
012} Por qual(is) motivo(s)? [B8) NSA | DMTRATRM
013} Quantas vezes, nesta gestagdo, vocé foi internada para controle glicémico? -
|____Mimero de vezas: ——
SE FOI INTERNADA:
4} Por quanto tempo? (88) NSA |DMCGP ___ dias
015} Durante a gestagao voce fazia controle da sua glicemia? DMCE
{0) Maa (1) Sim =
| SE SIM: i
D16} Qual o metodo que utilizava no controle da sua glicemia? OMCGM
(1) Fita-testa {2) Exama Laboratorial {3) Ambas 18] NS4 o
D17} Com que freqiéncia monitorava sua glicemia?
(88) NSA DMCGMF __ semanm .
[18) Vocé possul historico familiar de diabetes? Bt
{0) MNéa {1} 8im _ (7) Nip saba T
SE SIM:
0149 Qual o parentesco?
{1) Maa {2} Pai (3} Irméos {4} lrmas {5} Avds Malarnas DMPAR
(B) Avids Paternos {7} Primos {8} Tios (B8] NSA
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CONDIGOES DE HABITAGAOD

A118) De qual material a maioria das paredes de sua moradia € constituida?

(0) Tijolo 11) Tabuwa (madeira) ou laipa (2) Conoreto ou cimento
3) Outro Qual? AT
A119) De qual materlal a malora do piso de sua moradia é constituido?
{0} Cerdmica ou cimento (1) Tabua (madeira) {2) Tera ou bamo [3) Carpele MATRISO
{4) Outro Qlual? o
A120) Na sua casa tem manchas de umidade na parede ou no teto?
(0} N&a (1) Sim MOFO___
A121) De onde vem a dgua usada na sua habitagao?
(0) Canalizagio interna (1) Ponto de agua externo AGUAHAG
(2} Outro Clual? ——
A122) Na sua casa tem encanacio para esgoto? o
(0} Nao (11 Sim ESGHAB
A123) Onde esta situado o banheire que & utilizade por vocé e pelas pessoas da
sua casa’? BANHAB
(0} Dentro de casa (1) Fora de caza
COLETA DE MATERIAIS
A124) Conseguiu realizar a coleta de saliva da mae? SALIVM
{0} N&o, motiva? {1] 8im p—
A125) Conseguiu realizar a coleta de leite?
(0) Nao, motiva? (1) Sim LETEM
A126) Conseguiu realizar a coleta de sallva da crianga? SALIVG
(0) Nip, maliva? {1} Sim —_—
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Critério de Classificagio Econdmica Brasil ABIPEME (ABEP, 2010)

Abalxo, marcarum X scbre o nimero de itens de cada eletrodoméstico exlstente na casa em gue a gestanie mora:

Posss de itens:
Guantidade de itens
Itans Nao tem 1 2 3 4
Televisdo em cores 0 1 2 3 E]
Ridio [i 1 ] 3 4
Banheiny [i] 4 5 [ T
Automdvel (carmo ou mata) 0 4 T | g
Empregada mensaliste 0 3 4 4 4
WMaquina de favar 0 2 2 2 2
Videocassate/OVD [} 2 2 2 2
Geladeir a 4 4 F 4
Froazar® a 2 2 2 2
*Aparelho Independents ou parte da geladelra duplox
Grau de instrugho do chele da familia:
MNomenclatura antiga Nomenclatura atual Pontos
Anakabeto/Primarnio incompleto Analfabetoratd 3% sone fundamental 1]
Primirio completo/Ginasial iIncompleto | 49 sérle fundamental 1 Ponfuagdo Minima: 0
Ginasial completa'Colegial incompleto | Fundamental completo 2
Colagial complato/Suparior incompleto | Médio complelo 4 Pontuagdo Maxima: 45
Superior complato Supesior complelo [:]
AGENDAMENTO:

Horario:

Praxima enfrevista: 7 dias de vida da crianga
Dia:

A S

Local: Domicilio
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6 MESES Identificagao:
5 “IVAPSA”
SEGUIMENTO
Data da entrevista: / / 6GDE __/__/__
Entrevistador (a): - 6ENTREV

Nome mae/ bebé:

Endereco:

Referéncia/Como chegar

«_( )casa ( ) apartamento

Tém planos para se mudar? Se sim, informagdes do novo endereco

Telefone fixo: ()

Outros telefones para.contato: ()
Linhas de 6nibus: : - e

E-mail:

DADOS GERAIS SOBRE A CRIANGA E A FAMILIA

G1) Idade do bebé em dias? 6IDADCR _
G2) Seu filho vai a creche? SE NAO PULE PARA QUESTAO GS. 6CRECHE
(0) Nao (1) Sim R
SE SIM:
G3) Em qual turno?
(1) turno integral (2) meio turno (8) NSA SCRECHET __
G4) Desde quando? dias (88) NSA |6CRECHEI___
G5) Na maior parte do tempo quem cuida do seu filho? D
(1) a prépria mae (2) avos (3) Pai/ companheiro 6QMCUIDG
(4) outra pessoa, qual? _ —
G6) Seu filho tem ou teve alguma doenga? SE NAO PULE PARA QUESTAO G8. 6CDOEN
(0) Nao (1) Sim (2) Em investigagéo —_
SE SIM:
G7) Qual? (Respiratéria, Alérgica, Cardiaca, Renal, Intestinal, Neurolégica)
6CDOENQ ___
(88) NSA
G8) Seu filho sofreu alguma queda ou acidente desde a tiltima entrevista? 6QUEDA __
SE NAO PULE PARA QUESTAO G11.
(0) Nao (1) Sim
SE SIM:
G9) Qual (is) acidente (s)? (88) NSA
G10) Foi levado ao médico? 6QUEDAMD ___
(0) Nao (1).Sim (88) NSA
G11) Voceé recebeu prescrigao para fornecer suplemento de ferro ao seu filho(a)? 6PRESCFE
(0)Nao (1) Sim —
G12) Vocé esta dando suplemento de ferro ao seu filho(a)? GUSOFE
(0) Nao (1) Sim SE SIM PULE PARA QUESTAO G15. =
SE NAO:
G13) Vocé deu alguma vez o suplemento de ferro ao seu filho(a)? 6USOVEZ
(0O)Nao (1) Sim SE NAO, PULE PARA QUESTAO G19. 6USOVEZT

Se SIM, por quanto tempo? dias.
G14) Dosagem de cada administragdo?

Dose administrada: ___ gotas/dia’administrado

(88) NSA

____ml/dia administrado

6DAG1___gts/dia
6DAMLT___ml/dia
6DPG1___gts/dia
6DPML1___ml/dia

Prescricdo médica: gotas/dia prescrito ml/dia prescrito (88) NSA
SE SIM na G12:
G15) Quantas vezes por dia? (88) NSA 6SUPLTD dia

G16) Com que frequéncia vocé oferece? vezes por semana. (88) NSA

6SUPLVD dia
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G17) Dosagem de cada administragao? 6DAG2___gts/dia
Dose administrada: ___ gotas administrado ____ml administrado ° 6DAML2___ ml/dia
Prescricao médica: ___gotas prescrito ___ml prescrito 6DPG2___ gts/dia

: vezes ao dia (88) NSA 6DPML2___ ml/dia

G18) Quando iniciou o uso do suplemento? dias de vida da crianga. (88) NSA 6SUPLIN____dias

G19) Seu filho receheu algum medicamento desde a dltima entrevista? 6CMED ___

SE NAO PULE PARA QUESTAO G22.
(0)Ndo (1) Sim
SE SIM: z
G20) Nome G21) Motivo -, 6CMEDQ1 ___
Med 1 Med 1 ' o T
Med 2 Med 2 6CMEDM2 ___
Med 3 Med 3 6CMEDQ3 ____
Med 4 Med 4 ggmsgm_
Med 5 Med 5 6CMEDM4
(88) NSA 6CMEDQ5 ___
6CMEDM5

G22) Seu filho foi internado desde a tltima entrevista? SE NAO PULE PARA QUESTAO G25.

(0)Nao (1) Sim ' GCINTER __

SE SIM:

G23) Vezes que foi internado? (88) NSA |6CINTERV _

G23) Motivo(s) da internagao(oes)? 6CINTERM _

(88) NSA
G25) Seu filho usa ou usou bico desde a tltima entrevista? 6CBICO ___
SE NAO PULE PARA QUESTAO G28.
(0) Nao (1) Sim (2) Ja usou

SE SIM ou JA USOU:

G26) Quando iniciou o uso? dias (88) NSA |6CBICOI __

G27) Tempo de uso? dias (88) NSA |6CBICOT __

G28) Vocé tém o costume de ler, contar histérias para o seu filho? 6LER
(0) Nao (1) Sim

G29) Vocé faz a higiene bucal do seu filho? 6HIGBC ____
(0) Nao (1) Sim

G30) Vocé fuma atualmente? SE NAO PULE PARA QUESTAO G32. 6MFUMA ____
(0) Nao (1) Sim

SE SIM:

G31) Quantos cigarros por dia? (88) NSA 6MFUMAQ ____

G32) Ha alguém que fuma na sua casa? (exceto a mae) SE NAO PULE PARA QUESTAO G34. 6FUMOCS

(0) Nao (1) Sim .

SE SIM: R

G33) Quantas pessoas fumam em sua casa atualmente? (88) NSA !GFUMOCSQ i

ALIMENTAGAO DA CRIANCA
G34) O seu bebé mama no peito? SE SIM PULE PARA QUESTAO G37. SMAMAP
(0) Nao (1) Sim ——

SE NAO:

G35) Por qué? (88) NSA |6MAMAPN ___

G36) Quando parou de amamentar? dias (88) NSA [6QPAMA

G37) Tem horarios certos para mamar (leite materno, férmula ou leite de vaca)? 6HCMAMA ___
(O)Nado (1) Sim

G38) Quantas vezes mama duranteo dia, ou no caso de férmula, quantas vezes ao dia
esta recebendo? 6MAMAQD ___

vezes Leite Materno vezes Formula infantil vezes Leite de vaca
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G39) Quantas vezes mama durante a nonte ou no caso de formula, quantas vezes

durante a noite esta recebendo? 6MAMAQN ___
vezes Leite Materno vezes Férmula infantil vezes Leite de vaca
G40) O seu bebé recebe ou recebeu agua pura? SE NAO PULE PARA QUESTAO G47. 6AGUA
(0) Nao (1) Sim
SE SIM: o
G41) Quando mtroduzru? .. dias de vida do bebé. (88) NSA |6QDAG ___
G42) Qual volume (ml) por dia ret:ebe ou recebeu agua?’ (88) NSA |6AGUAVZ ____
G43) Que tipo de agua é utilizada? : z
(1) DMAE ok (2) Pogo (3) Mineral "‘ (3) Torneira GAGUA1 __
(4) Filtrada/ Fervida (5) Outro, qual? 3
G44) Qual o motivo da-introdugao? (88) NSA |6AGUAM ___
G45) SE PAROU, quando? dias de vida do bebé. (88) NSA |6QPAG ____
G46) Alguém recomendou?
(1) ela prépria decidiu=(2)-aavé (3) o companheiro (4) algum profissional da satde gzggﬁgg—
(5) outros/especificar (88) NSA T
G47) O seu bebé recebe ou recebeu cha? SE NAO PULE PARA QUESTAO G53. SCHA
(0) Nao (1) Sim =
SE SIM: ;
G48) Quando introduziu? - _dias de vida do bebé. (88) NSA |6QDCH ____
G49) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu cha? (88) NSA |6CHAVZ
G50) Qual o motivo da introdugio? (88) NSA |6CHAM __
G51) SE PAROU, quando? dias de vida do bebé. (88) NSA [6QPCH __
G52) Alguém recomendou?
(1) ela propria decidiu (3) o companheiro 6RECCH ___
(2) aavd (4) algum profissional da satde 6RECCHO _
(5) outros/especificar (88) NSA
G53) O seu bebé recebe ou recebeu suco? se NAO PULE PARA QUESTAO Gé60. 6SUCO
(0) Nao (1) Sim =
SE SIM:
G54) Quando introduziu? dias de vida do bebé. (88) NSA |6QDsC
G55) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu suco? (88) NSA |[esucovz __
G56) Qual o tipo de suco oferecido? k
1. Natural (O)Nao (1) Sim 6TSUCO1 _
2. Concentrado — garrafa ou polpa  (0) Nao (1) Sim (88) NSA g}ggggg T
3. Diluido — caixinha (0) Nao (1) Sim 6TSUCO4 ___
4. Artificial — pé/xarope (0) Nao (1) Sim
G57) Qual o motivo da introdugio? (88) NSA |6Sucom ____
G58) SE PAROU, quando? dias de vida do bebé. (88) NSA |[6QPsC __
G59) Alguém recomendou?
(1) ela prépria decidiu (3) o companheiro 6RECSC __
(2) aavé (4) algum profissional da satde 6RECSCE __
(5) outros/especificar : (88) NSA
G60) O seu bebé recebe ou recebeu refrigerante? se NA0 PULE PARA QUESTAO G66. 6REFR
(0) Nao (1) Sim -
SE SIM:
G61) Quando introduziu? dias de vida do bebé. (88) NSA |6QDREF ____
G62) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu o refrigerante? (88) NSA |6REFML ____
G63) Qual o motivo da introdugao? (88) NSA |6REFRM __
G64) SE PAROU, quando? dias de vida do bebé. (88) NSA
G65) Alguém recomendou?
(1) ela prépria decidiu (3) o companheiro 6QPREF
(2)aavé (4) algum profissional da satde T
(5) outros/especificar (88) NSA
G66) O seu bebé recebe ou recebeu outro leite, que nio seja o leite materno?
SE NAO PULE PARA QUESTAO G79. 6LEIT___

(0) Nao (1) Sim

SE SIM:
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G67) Quando introduziu? dias de vida do bebé. (88) NSA [6QDLT ___
G68) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu leite? (88) NSA [6LEITEVZ ___
G69) Qual o motivo da introdugdo? (88) NSA [BLEITEM___

G70) Alguém recomendou?

(1) ela propria decidiu (2) aavé (3) o companheiro (4) algum profissional da sadde ggigﬂr

(5) outros/especificar +(88) NSA HE
G71) Qual o tipo de [eite oferecido?
1. Leite de segmmento NAN, Nesmgeno Milupa, Aptamil. ~ (0) Nao (1) Sim 6LEITE1 ___
2. Leite em p6 integral — Ninho, Gléria, Elegé. (0)N@o (1) Sim gtE:TEz il
3. Leite de vaca (caixinha ou saquinho). | (O)Nad (1) Sim GLE;E:::_
4. Leites especiais — Alfarré, Sobee, NAN Soy, Aptamil Soja, SoyMllk (0) Nao (1) Sim 6LEITE5
5. Outro tipo de leite. Qual'? 6LEITEQ

(8) NSA

G72) Algum outro produto é adicionado ao leite?

(O)Ndo (1) Sim SLTENG ___
SE SIM: :

G73) Quais os produtos utilizados para engrossar, diluir, enriquecer ou adogar o leite?

1. Cereais nao enriquecidos (aveia, amido de milho) (0)Nao (1) Sim 6FARINA
2. Cereais enriquecidos (Mucilon, Arrozinha, Farinha Lactea) (0)Nao (1) Sim 6EARIN2
3. Agucar : (0)Nao (1) Sim 6ACU3
4, gchocolatado 0) NETS (1) Sim ggfggg_
5. Oleo (0) Nao (1) Sim e
6. Agua (O)Nao (1)sim  |SOUTRA—
7. Outro tipo de produto. Qual? (8) NSA
G75) Qual o motivo da introdugado? (88) NSA |6FARINM __
G76) Quando introduziu? dias de vida do bebé. (88) NSA |6QDLTG ____
G77) Alguém recomendou?
(1) ela prépria decidiu (4) algum profissional da salide 6RECLTG ___
(2) aavo (5) outros/especificar (8) NSA  [6RECLTGE __
(3) o companheiro (7) Nao sabe
G78) Quem na maioria das vezes da o leite para o bebé&?
(1) mae (2) avé materna (3) companheiro (8) NSA gggmgﬁE—-
(4) Outros/ especificar (7) Nao sabe 1Y
G79) Seu bebé usa mamadeira (qualquer liquido)?
(O)Ndo (1) Sim SMAMAD
G80) Seu bebé come outros alimentos (s6lidos)? SE NAO PULE PARA A QUESTAO G93. GOALIM
(0)Nao (1) Sim s
SE SIM
G81) Seu bebé tem horarios certos para se alimentar? 6HORAC
(0) Nao (1) Sim (88) NSA TET
G82) O que vocé faz se a crianga recusa algumas refeigoes?
(1) oferece a mesma comida mais tarde (2) espera o horario da préxima refeigao 6RECUSAT ___
(3) substitui por leite materno : (4) substitui por mamadeira 6RECSUB ___
(5) substitui por outro alimento/especificar (88) NSA
G83) Como vocé oferece os alimentos para o bebé?
1. Liquidificados (0)Nao (1) Sim 6ALPREP1 __
2. Passados na peneira (0)Ndo (1) Sim GALPREP2
3. Raspados (0)Nzo (1) Sim (88) NSA L PREry—
4. Amassados com o garfo (0) Nao (1) Sim 6ALPREP5
5. Picados em pequenos pedagos (0) Nao (1) Sim 6ALPREP6 ___
6. Consisténcia da familia (0)Nao (1) Sim
G84) A quantidade de sal que vocé usa na comida do bebé é?
(1) igual a da sua familia (3) maior que a da sua familia 6SAL
(2) menor que a da sua familia ., (4) Nada (88) NSA
G85) Quem alimenta o bebé na maioria das vezes?
(1) mae (4) funcionaria da creche 6ALIBB
(2) pai / companheiro (5) outra pessoa/ especificar 6ALIBBE___
(3) avés (7) Nao sabe (88) NSA
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G86) Deixa ele levar o alimento a boca por si préprio?

(O)Nzo (1) Sim . (88)NSA | BCOMES _
G87) Costuma interagir (conversar, dar atengao...) com a crianga? SINTERAG

(0) Ndo (1) Sim (88) NSA T
(88) Precisa estimula-lo (conversar, oferecer o alimento vérias vezes) a comer? 6ESTIM

(0) Nao (1) Sim “ (88) NSA NEN
G89) Insiste (forga)-quando ele nao quer comer (briga, dé castigo...)?

(0)Nao (1) Sim : (88) NSA | SFORCM_
G90) Oferece recompensas (doces, outros allmentos, brinquedos...)? * 6RECMP

(0) Nao (1) Sim "~ Us (88) NSA Gy
G91) A comida do bebé ¢é preparada separadamente? ¥ 6COMSE

(1) sempre (2) asvezes (3) raramente (4) nunca (7) N&o sabe (88) NSA FE
G92) A comida do bebé é preparado na hora em que ele vai se alimentar? S—

(1) sempre  (2) as vezes (3) raramente (4) nunca (7) NZo sabe (88) NSA T
G93) Vocé aproveita o resto de leite ou a comida que sobrou no copo, mamadeira ou

prato para oferecer mais tarde para o bebé? 6APRES __

(0) Nao (1).Sim
G94) Onde vocé guarda os alimentos e/ou leite do bebé que sobram ou sdo
preparados com antecedéncia? 6ASOBR___

(0) Ndo guarda (1) Na geladeira (2) No freezer (3) Em temperatura ambiente
G95) A pessoa que prepara os alimentos e/ou o leite do bebé lava as maos antes do

preparo?  (0)Nao (1)Sim  (7) N&o sabe GLAVMP _

G96) A pessoa que alimenta seu filho(a) lava as maos da crianga antes da refeigao? LAV
(1) Sempre  (2) Asvezes (3)Nunca  (7) N&o sabe MR
G97) Quando o bebé esta doente, algo muda na alimentagao dele? DT

(0) Nao (1) Sim (2) nunca ficou doente SE NAO PULE PARA A QUESTAO G105. =
G98) Aumenta a frequéncia das mamadas? Y

(0) Nao (1) Sim (8) NSA TIIEE
G99) Aumenta a oferta de liquidos? § i i

(0)Nao (1) Sim (8) NSA a—
G100) Forga a crianga a comer? U

(0) Nao (1) Sim (8) NSA
G101) Oferece os alimentos preferidos da crianga? b

(0)N&o (1) Sim (8) NSA REFE___
G102) Oferece os alimentos com maior frequéncia? SEREGE

(0) Ndo (1) Sim (8) NSA ac___
G103) Faz restrigoes alimentares?

(0)Nao (1) Sim : (8)NSA | SRESTR___
G104) Outra mudanga , qual? (88) NSA | 6poENTMD i
G105) Depois da ultima entrevista, no posto de saide ou no consultério do pediatra,
vocé recebeu alguma orientagao/ajuda para amamentar? 60RAMUB ___

(0)Ndo (1) Sim SE NAO PULE PARA A QUESTAO G107
SE SIM:

G106) Que tipo (quais) de orientagao (6es)/ajuda? A
SE NAO:
G107) Vocé considera (acha) que precisava de ajuda? 6AUBAJ

(0) Nao (1) Sim, qual ou para qué? 6AUBAS
G108) Vocé ja levou seu filho ao posto de satide? SE NAO PULE PARA QUESTAO G114. GCPUERI

(0) Nao (1) Sim a—
SE SIM:

G109) Qual posto? (88) NSA | 6CPUERIP____




96

G110) Idade, em dias, da primeira visita ao posto?

(88) NSA | 6CPUERIID____
G111) Quantas vezes ja o levou ao posto? (88) NSA | 6CPUERIV
G112) Motivo (s) da(s) consulta(s)?
Consulta 1: (BB)NSA | ScPuEhm —
Consulta 2: (88) NSA 6CPUERIM3 ___
Consulta3: - ; “(88) NSA
G113) Quantos registros de consuitas no posto ha no Cartdo da crianga: ___ (88) NSA | 6CPUERIC
DADOS ANTROPOMETRICOS ATUAIS — MAE E CRIANCA
G114) Peso da mae + peso do bebé ; !
(1°) Kg (29 Kg."* Média: Kg SPESOMB____
G115) Peso da mae
(1% _ Kg__(2°) Kg Média: Kg e =
G116) Peso do bebé"
(19) g @) g Média: g SPESOCR 9
G117) Circunferéncia da cintura da mae 6CCM om
(1°) - cm (2°) cm Média: cm s
G118) Circunferéncia braquial da mae
(19) cm 2°) cm Média: cm GCBM____om
G119) Dobra cutanea tricipital da mae
(19) mm_ (29) mm Média: mm R o
G120) Comprimento do bebé
(1°) cm 2°) cm Média: cm CCONBR._om
G121) Perimetro cefalico do bebé ehce em
(19 cm (22°) cm Média: cm —
G122) Circunferéncia braquial do bebé
(19 cm 2°) cm Média: cm 5CB8 __em
G123) Dobra cutanea tricipital do bebé
(1°) mm (2°) mm Média: mm SDCTB___mm
G124) Dobra cutanea subescapular do bebé
(1°) mm (20 mm Média: mm GOESB
COLETA DE MATERIAIS
G125) Conseguiu realizar a avaliagdo antropométrica da mae? 6ANTRM
(0) Nao, motivo? (1) Sim 6ANTRMM __
G126) Conseguiu realizar a avaliagao antropométrica da crianga? 6ANTRC
(0) Nao, motivo? (1) Sim 6ANTRCM __




O seu filho tomou leite materno até qual idade e quando introduziu os seguintes alimentos?

Nao

<1°
més

1° 2°
més | més

4°
més

50
més

60 70
més

G127) Agiticar adicional
(mamadeira, suco ou cha)

G128) Achocolatado

G129) Mel

G130) Café

G131) Funchicéria

G132) Fruta amassada

G133) Papa salgada/ Sopa

X

G134) Sopa industrializada

G135) Verduras ou legumes

G136) Leguminosas (ex. feijao,lentilha)

G137) Comida da familia- -

G138) Carne (gado, frango, porco,
peixe) VR

G139) Miudos (ex.figado, moela)

G140) Ovo

G141) Embutidos (ex. presunto,

salsicha, mortadela, salsichio, salame)

G142) Bolacha recheada ou wafer

G143) Bolacha doce (maria ou maisena)

G144) Danoninho

G145) Refrigerante

G146) Chocolate ou bombom

G147) Bala ou pirulito

G148) Salgadinho

G149) Gelatina / Pudins/ sacolé
artificial

G150) Sorvete / Picolé/ sacolé de leite

frito, aipim frito, frango 4 milanesa)

G151) Frituras (ex.batata frita, bolinho

CALENDARIO DE VACINAS

VACINAS

Codificagoes

G152) Meningocécica C (12 dose = 3°M):

(0)Nao Realizou (1)Realizou

(8) NSA

6MENC1 ___
6IDMENC1 ___

G153) VOP - Vacina oral contra pdlio (22dose = 4°M):

(0)Nao Realizou (1)Realizou

(8) NSA

6VOP2 ___
6IDVOP2 ___

G154) DTP + Hib - Vacina tetravalente (22dose = 4°M):

(0)Nao Realizou (1)Realizou

(8) NSA

6TETR2 ___
6IDTETR2 ___

G155) Pneumocécica 10 (22dose = 4°M):

(0)Nao Realizou (1)Realizou

(8) NSA

6PNEU2 ___
6IDPNEUZ___

G156) VORH — Vacina oral rotavirus humano(22dose = 4°M):

(0)N3o Realizou (1)Realizou

(8) NSA

6VORH2 ___
6IDVORHZ ___

G157) Meningocécica C (2%dose = 5°M):

(0)Nao Realizou (1)Realizou

(8) NSA

6MENC2 ___
6IDMENC2 ___

G158) DP + Hib - Vacina tetravalente (32dose = 6°M):

(0)Nao Realizou (1)Realizou

(8) NSA

Data:

6TETR3 ___
6IDTETR3 ___

G159) VOP - Vacina oral contra pdlio (3°dose = 6°M):

(0)Nao Realizou (1)Realizou

(8) NSA

Data:

6VOP3 ___
6IDVOP3 ___

G160) Pneumocécica 10 (32dose = 6°M):

(0)Nao Realizou (1)Realizou

(8) NSA

Data:

6PNEU3 ___
6IDPNEU3___

G161) Hepatite B (3%dose = 6°M):
(0)Nao Realizou (1)Realizou

(8) NSA

Data:

6HEP3 ___
6IDHEP3 ___

97



INQUERITO RECORDATORIO DE 24 HORAS — CRIANGA

98

Alimentos/Marca |  Medidas caseiras

- arficar 58 8 mie corsumiu a guartdaca condumica & seus horanos;
» Cuidar com o TEI &0 sl dissar "su coma” & ndo “eu comi®;
= Amolar o tipo de ubihrade 8 coda pragaracin (bisc, ammie. banha)

- Aroiar 38 hosve 8 REPETICAD 0 refegi ou s SOBROU sign ro praf,
- Sg 3 cnanca esfver marmand matamna anolsd o TEMPYD das mamacas.



Anexo B. Formuléario de entrevista — Segunda fase do estudo

SEGUIMENTO IVAPSA

QUESTIONARIO GERAL

Dados socioeconomicos, saude, nascimento e antropometria

Niao Autoaplicavel Identif:

Identificacio: Codigos

1. Data da entrevista: /| DATA

2. Nome do(s) pesquisador(es): GEREN

3. UBS vinculada: UBS

Dados gerais do responsavel:

4. Nome:

5. Idade (anos): IDR

6. Grau de parentesco da crianca: (1) pai (2) mae (3) outro. qual? GPC

7. Endereco:

8. Telefone(s) para contato:

9. Email:

Dados gerais da familia:

10. Renda familiar (reais): RNF__

11. Recebe algum beneficio familiar? (0) Nao (1) Sim BNF

SE SIM:

12. Qual(is)?: BNFQ

13. Quanto (reais)?: BNFR

14. Individuos residentes no domicilio (adultos/idoso): IRDA

15. Individuos residentes no domicilio (criancas/adolescentes): IRDC

16. Escolaridade matermna (anos de estudo): ESCM

17. Escolaridade paterna (anos de estudo): ESCP

18. Profissdo materna: PRFM

19. Profissdo paterna: PRFP

Dados gerais maternos:

20. Data de nascimento: /. DANM

21. Situacdo conjugal:

(1) casada/com companheiro (2) solteira/sem companheiro/separada (3) SICO

viuva

e rer_

23. Teve alguma(as) doenca(s) prévia(s): (0) Nao (1) Sim DOPM___

SE SIM:

24. Qual(1)?: DOPQ1 | 25.Qual perido(1)?:_ | DOPP1___
Qual(2)7: DOPQ2 Qual perido(2)?: | DOPP2__
Qual(3)7: DOPQ3 Qual perido(3)?: | DOPP3___
Qual(4)?: DOPQ4 Qual perido(4)?: DOPP4
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26. Tem alguma(s) doenca(s) atualmente?: (0) Nao (1) Sim DOAM

SE SIM:

27. Qual(1)?: DOAQ1 | 28. Qual perido(1)?: DOAP1
Qual(2)?: DOAQ2 Qual perido(2)?: DOAP2
Qual(3)7: DOAQ3 Qual perido(3)?: DOAP3
Qual(4)?: DOAQ4 Qual perido(4)?: DOAP4

29. Utiliza medicamento(s) atualmente?: (0) N#o (1) Sim MDMO

SE SIM:

30. Qual(1)?: MDMQ1__ | 31. Qual perido(1)?: MDMP1__
Qual(2)?: MDMQ2 Qual perido(2)?: MDMP2
Qual(3)?: MDMQ3 Qual perido(3)?: MDMP3
Qual(4)?: MDMOQ4 Qual perido(4)?: MDMP4

32. Motivo(1)?: MDMM]1_
Motivo(2)7: MDMM2_
Motivo(3)?: MDMM3
Motivo(4)?: MDMM4

33. Utiliza suplemento(s) vitaminico(s) atualmente?: (0) Nao (1) Sim SVMO

SE SIM:

34. Qual(1)?: SVMQ1 35. Qual perido(1)?: SVMP1
Qual(2)?: SVMQ2 Qual perido(2)?: SVMP2___
Qual(3)?: SVMQ3 Qual perido(3)?: SVMP3
Qual(4)?: SVMQ4 Qual perido(4)?: SVMP4

36. Motivo(1)7: SVMMI1 _
Motivo(2)?: SVMM2
Motivo(3)?: SVMM3
Motivo(4)?: SVMM4

37. Numero de gestacdes: NGES

38. Numero de aborto(s): NABO

39, Numero de filho(s): NFIL

40. Intervalo interpartal: NIIP

41. Fuma atualmente?: (0) Nio (1) Sim FUAT

SE SIM:

42. Quantos cigarros por dia?: (mimero) FUCD

43. Ha quanto tempo?: FUQT

Dados gerais da crianca:

44, Data de nascimento: /| DANC

45. Nome:

46. Idade (anos): IDC__

47. Vai a escolinha/creche/pré-escola?: (0) Nao (1) Sim ESCH

SE SIM:

48. Qual turno?: (1) Manha (2) Tarde (3) Noite (4) Integral ESCT

49. Utiliza bico/chupeta?: (0) No (1) Sim BICC

SE SIM:

50. Desde quando?: BICQ
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51. Utiliza medicamento(s) atualmente?: (0) Nao (1) Sim MDCO

SE SIM:

52.Qual(1)?7: MDCQ1 53.Qual perido(1)?: MDCP1

Qual(2)?: MDCQ2 Qual perido(2)?: MDCP2
Qual(3)?: MDCQ3 Qual perido(3)?: MDCP3
Qual(4)?: MDCQ4 Qual perido(4)?: MDCP4

54. Motivo(1)?: MDCMI _
Motivo(2)?: MDCM2
Motivo(3)7: MDCM3
Motivo(4)?: MDCM4

55. Utiliza suplemento(s) vitaminico(s) atualmente?: SVCO

(0) Niao (1) Sim

SE SIM:

56. Qual(1)?: SVCQ1 57.Qual perido(1)?: SVCP1
Qual(2)?: SVCQ2 Qual perido(2)?: SVCP2
Qual(3)?: SVCQ3 Qual perido(3)?: SVCP3

Qual(4)?: SVCQ4 Qual perido(4)?: SVCP4

58. Motivo(1)?: SVCM1
Motivo(2)?: svev2
Motivo(3)?: SVCM3
Motivo(4)?: SVCM4

59. Teve alguma internacdo hospitalar?: (0) Nao (1) Sim THCO

SE SIM:

60. Motivo(1)?: IHCM1
Motivo(2)?: THCM2
Motivo(3)?: IHCM3
Motivo(4)?: THCM4

61. Ingere ou ja ingeriu substancias ndo alimentares (terra. cimento...)?: ~

| " ISNA

(0) Ndo (1) Sim —

SE SIM:

62. Com qual idade?: ISNI

Variaveis alimentares da crianca:

63. A crian¢a mamou no peito? (0) Nio (1) Sim MAPE

SE SIM:

64. Até que idade a crian¢a mamou no peito: MAPI

65. Até que idade a crianca SO mamou no peito: MAPS

66. A crianca utiliza ou utilizou formula infantil?: (0) Nao (1) Sim CUFO ___

SE SIM:

67. Desde que idade?: CUFI

68. Periodo de utilizacao: CUFP

69. A crianga utiliza ou utilizou leite de vaca?: (0) Néo (1) Sim CULE

SE SIM:

70. Desde que idade? CULI

71. Periodo de utilizacdo: CULU
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72. Houve a introducéo das seguintes bebidas/alimentos?

) (0) Nao (1) Sim ACH
Achocolatado SE SIM. quando’: ACHQ
N e (0) Nao (1) Sim ACU
Acncar adicional SE SIM. quando” ACUQ
P (0) Nao (1) Sim BAL
Bala/pirulito SE SIM. quando?. BALQ
. (0) Nao (1) Sim BOLD
Bolacha doce sem recheio SE SIM. quando” BOLDQ
i e {0) Nao (1) Sim BOLR
Bolacha recheada/wafer SE SIM. quando? BOLRO
Caf (0) Nao (1) Sim CAF
e SE SIM. quando?; CAFQ
e (Feam oo/l ce/o (0) Nao (1) Sim CARN
Carne (frango/peixe/gado...) SE SIM. quando? CARNQ
. N (0) Nao (1) Sim CHOC
Chocolate/bombom SE SIM. quando? CHOCQ _
Embutido (0) Nao (1) Sim EMB
(presunto/salsicha...) SE SIM. quando?: EMBQ
Fritura {0) Nao (1) Sim FRIT
‘ SE SIM. quando?: FRITQ
(0) Nao (1) Sim FRUT
Fruta - =
SE SIM. quando?: FRUTQ
Gelatina (0) Nao (1) Sim GEL
— SE SIM. quando?: GELQ
logurte (0) Nao (1) Sim 10G
= SE SIM. quando?: 10GQ
Leguminosa (0) Nao (1) Sim LEG
(feijdo/lentilha...) SE SIM. quando?: LEGQ
el (0) Nao (1) Sim MEL
¢ SE SIM. quando?: MELQ
y o (0) Nao (1) Sim MIUD
Miudo (figado/coracéo...) SE SIM. quando? MIUDQ
Ovo {0) Nao (1) Sim ovO
SE SIM. quando?: ovoQ
Queijo petit (0) Nao (1) Sim QPET
suisse(danoninho) SE SIM. quando?: QPETQ
Refrigerant (0) Nao (1) Sum REF
ctfigerante SE SIM. quando?: REFQ
. (0) Nao (1) Sim SALG
Salgadinho SE SIM. quando?: SALGQ
o (0) Nao (1) Sim SUCA
Suco artificial SE SIM. quando?: SUCAQ
Suco natural (0) Nao (1) Sim SUCN
o SE SIM. quando?: SUCNQ
1 A e 114 ; arAne Aol ; .
3. AﬂCllElI\]QE}IpOSS‘LLl alguma intolerdncia ou alergia alimentar?: ALER
(0) Nao (1) Sim —
SE SIM:
74. Qual(is) alimento(s)?: ALEQ
75. Desde que idade?: ALEI




103

SEGUIMENTO IVAPSA
Identif:

Data da entrevista:

Entrevistador: ANTROEN

Nome do responséavel:

Nome da crianca:

Data de nascimento da mée:

Data de nascimento da crianca:

Dados antropomeétricos da CRIANCA
12. Peso (Kg) r > ¥ PESC
- = Meédia: —
R ] ] 1 22 3 ]
13. Estatura (metros) Media: ESTC
) - . 1 22 3 -
14. Perimetro cefélico (cm) Média: PECC
15. Circunferéncia 12 22 3 . .
abdominal (cin) Meédia: CABC___
o NET— . a ~a 14
16. Circunferéncia braco 1 2 3 CIBC
{cm) Meédia: —
= 1140 . Iu’. : Xz a 23 :ﬂ
17. Circunferéncia da coxa 1 - 3 CCoOC
{cm) Média: —
18. Circunferéncia 12 22 3 s
panturilha (cm) Média: CIPC__
. = S a ~a 14
19. Dobla cutanea tricipital 1 2 3 DCTC
(mm) Média: —
3 . -~ a o I Ja
20. Dobra cutanea‘ 1 2 3 DSEC
subescapular (mm) Meédia: —_—
- N = - - a a 24
21. ]Z?obm cutanea coxa 1 2 3 DCCC
(mm) Meédia: —
22. Dobra Cutanea 12 22 3? .
Suprailiaca (min) Meédia: besc__
23. Dobra Cutanea 12 22 38 e
Abdominal (mm) Media: R S—
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Nio Autoaplicavel Identif:
ABEP
Critério de Classificacao Economica Brasil
Data da entrevista: GDE__/_ | _
Entrevistador: ENTREV

Nome do responsavel:

Nome da crianca:

Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificacdo
econdmica. Todos os itens de eletroeletronicos que vou citar devem estar funcionando. incluindo os que
estdo guardados. Caso nfo estejam funcionando. considere apenas se tiver intencfo de consertar ou repor

nos proximos seis meses. Vamos comecar? No domicilio tem

(LEIA CADA ITEM)

Posse de itens

Quantidade que possui

Itens de Conforto Nio possui 1 2 3 4+
Quantidade de automdveis de passeio exclusivamente para 0 3 < g 1
uso particular B

Quantidade de empregados mensalistas. considerando 0 3 - 10 13
apenas os que trabalham pelo menos cinco dias por semana ) )
Quantidade de maquinas de lavar roupa. excluindo 0 3 6 6 6
tanquinho

Quantidade de banheiros 0 3 7 10 14
DVD. incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e 0 1 3 4 6
desconsiderando DVD de automével )

Quantidade de geladeiras 0 2 3 5 5
Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira 0 . 4 6 5
duplex B

Quantidade de microcomputadores, considerando

computadores de mesa. laptops. notebooks e netbooks e 0 3 6 8 11
desconsiderando tablets, palms ou smartphones

Quantidade de lavadora de loucas 0 2 4 6 6
Quantidade de fornos de micro-ondas 0 2 4 4 4
Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas 0 ) 3 3 3
exclusivamente para uso profissional ) }
Quantidade de maquinas secadoras de roupas. 0 . , N N
considerando lava ¢ seca - - - -

A agua utilizada neste domicilio é proveniente de?

1 Rede geral de distribuigéo
2 Poco ou nascente
3 Outro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, voce diria que a rua é:

1 Asfaltada/Pavimentada

2 Terra/Cascalho

Qual ¢ o grau de instrugdo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que contribui
com a maior parte da renda do domicilio.

Nomenclatura atual Nomenclatura atual Pontos
Analfabeto/Fundamental Incompleto I Analfabeto/Primario incompleto 0
Fundamental I completo/Fundamental IT incompleto Primario completo/Ginasio incompleto 1
Fundamental completo/Médio incompleto Ginasio completo/Colegial incompleto 2
Médio completo/Superior incompleto Colegial completo/Superior incompleto 4

7

Superior completo

Superior completo
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QAFC
Questiondrio sobre atividade fisica da crianca
Nio Autoaplicivel Identif:
Data da entrevista: / /
Entrevistador: QAFCEN

Nome do responsavel:

Nome da crianga:

TEMPO DE PRATICA DE JOGOS E BRINCADEIRAS AO AR LIVRE

. 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 0 min 1-15 min 16-30 min 31-60 min =6 min
acorda ateé o
meio-dia. D I:l D I:I I:l
i . () min 1-15 min 16-30 min 31-60 min =60 mm
Do meto-dia ate
as seis da tarde. i:[ D |:| I:I D
Das seis da tarde ) min 1-15 mun 16-30 min 31-60 min =6 min
ate a hora de
dormur. I:[ l:l I:' I:I l:l

2., Num dia de final de semana (sabado e domingo), quanto tempo seu filho (a) gasta brincando ou
Jogando ao ar livre, nos jardins ou nas ruas ou no entorno da casa onde mora (ou da casa de vizinhos

ou parentes ).

Da hora que 0 min 1-15 min 16-30 min 31-60 min =6 min
acorda até o
meio-dia. I:t El D D D
. -~ 4 () min 1-15 min 16-30 min 31-60 min =60 min
Do meio-dia ate
as seis da tarde. i:[ D D E' El
Das seis da tarde () min 1-15 min 16-30 min 31-60 min =6 min
até a hora de
dormur. E[ El I:I D EI

TEMPO ASSISTINDO TELEVISAQ

. Num dia de semana (segunda a sexta-feira), quanto tempo seu filho (a) gasta assistindo televisio?

Da hora que () min 1-15 min 16-30 min 31-60 min =6 min
acorda até o
meio-dia. i:[ D I:I I:I D
i () min 1-15 min 16-30 min 31-60 min >6l) min
Do meio-dia até
as seis da tarde. D |:| l:l D D
Das se1s da tarde () min 1-15 min 16-30 min 31-60 min =60 min

ate a hora de

dormir. D D D [:] l:l

2. Num dia de final de semana (sabado e domungo), quanto tempo seu filho (a) gasta assistindo
televisdo?

Da hora que 0 min 1-15 min 16-30 min 31-60 min =H{) min
acorda até o
me1o-dia. D D D D D
" ; () min 1-15 min 16-30 min 31-60 min =6 min
Do meto-dia ate
as seis da tarde. E[ D |:| D
Das se1s da tarde 16-30 mn 31-60 min =6 min

até a hora de
dormur.

]
() min 1-15 min
]

[ [] ] [ ]




