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RESUMO

O excesso de peso é atualmente um problema de satde publica em nivel mundial, e tem
afetado ndo sO adultos, mas também criancas. Constitui um fendmeno complexo,
resultado da interacdo de diversos fatores, tais como sociais, genéticos, bioldgicos,
comportamentais (i.e., sedentarismo e alimentacdo ndo saudavel), e psicologicos, como
os problemas de comportamento infantil. Investir na prevencéo ainda na infancia, quando
os habitos saudaveis podem ser introduzidos, pode contribuir para que se obtenha
melhores resultados no combate ao excesso de peso, impedindo que este se cronifique.
Uma vez estabelecido, o excesso de peso acaba associado ao surgimento de outras
doencas podendo acarretar, ainda, problemas emocionais e sociais as criangas. O presente
estudo teve como objetivo investigar a associacdo entre problemas de comportamento,
fatores sociodemograficos e biologicos na infancia e o excesso de peso em 3750 criancgas
de uma coorte de nascimentos, acompanhadas longitudinalmente em dois momentos, aos
quatro e aos 6-7 anos de idade. Os resultados revelaram uma alta prevaléncia de
problemas de comportamento aos quatro anos (35,6%), significativamente maior entre as
meninas (p<0,05), e entre as criangas com baixo nivel socioeconémico e de escolaridade
materna. A andlise transversal da associacdo entre problemas de comportamento, fatores
sociodemogréaficos e bioldgicos com o excesso de peso revelou que, aos quatro anos, entre
as meninas, a ocorréncia de problemas de ansiedade-depressao esteve significativamente
associada ao excesso de peso. Aos 6-7 anos, apenas a variavel IMC materno esteve
associada ao excesso de peso nas criancgas. Ja a analise longitudinal revelou que ndo houve
associacdo significativa entre problemas de comportamento, fatores sociodemograficos e
biolégicos em criangas de peso adequado aos quatro anos, mas com excesso de peso aos
6-7 anos. Sendo assim, 0s resultados sugerem que, nesta coorte, 0 excesso de peso na

infancia ndo foi previsto longitudinalmente pelas variaveis incluidas no modelo.



ABSTRACT

Overweight is currently a worldwide public health issue and has affected not only adults
but also children. It is a complex phenomenon, the result of the interaction of several
factors, such as social, genetic, biological, behavioral (i.e. inactivity and unhealthy diet),
and psychological, such as child behavior problems. Investing in prevention in childhood
when healthy habits can be introduced could contribute to achieve better results in the
fight against overweight, preventing it from becoming chronic. Once overweight is
established, it is consequently associated with the appearance of other diseases, which
may cause emotional and social problems to children. The present study aims to
investigate the association between behavioral problems, sociodemographic and
biological factors in childhood with overweight in 3750 children from a birth cohort
followed longitudinally in two moments, at four and at 6-7 years of age. The results
revealed a high-prevalence of behavioral problems at age four (35.6%), significantly
higher among girls (p <0.05), and among children with low socioeconomic status and
maternal education. The cross-sectional analysis between behavioral problems,
demographic and biological factors with overweight revealed that among girls aged four
the occurrence of anxiety-depression problems was significantly associated with
overweight. At ages 6-7 only maternal BMI was associated with overweight in children.
However, the longitudinal analysis revealed no significant association between behavioral
problems, demographic and biological factors in children with weight appropriate to age
four, but overweight at 6-7 years. Thus, the results suggest that in this cohort, overweight

in childhood was not longitudinally predicted by the variables included in the model.



CAPITULO |

INTRODUCAO

Apresentacao

O excesso de peso é considerado atualmente um problema de satde publica
mundial devido ao aumento em sua prevaléncia ndo s6 nos paises ricos, mas também nos
paises em desenvolvimento, como no Brasil. Suas causas tém sido atribuidas, nas
sociedades ocidentais, a estilos de vida pouco saudaveis, caracterizados pelo consumo de
alimentos altamente caloricos, e pela diminuicdo na pratica de atividade fisica, tdo
comuns na atualidade. O aumento nos indices de sobrepeso e obesidade entre as criangas
tem sido também motivo de grande preocupacao, ndo apenas pelos prejuizos a satide, mas
pela possibilidade de essa condi¢do se perpetuar na vida adulta aumentando, assim, o risco
de desenvolver doencas cronicas de mortalidade. Os programas que buscam prevenir o
ganho excessivo de peso e/ou estimulam o emagrecimento se concentram principalmente
em alteracBes comportamentais tais como promocao de atividade fisica e consumo de
alimentos saudaveis e, nem sempre, obtém sucesso. Ocorre que 0 excesso de peso envolve
inimeros fatores, tais como genéticos, metabdlicos, comportamentais, sociais, culturais e
psicolégicos e a énfase em apenas alguns desses fatores pode ndo dar conta de um
fendbmeno tdo complexo. No presente estudo, além da investigacdo de fatores
sociodemogréaficos e bioldgicos, se priorizou a investigacdo de fatores psicoldgicos
associados ao excesso de peso nas criancas, em particular a presenca de problemas de
comportamento.

Nesta introducdo serdo apresentados, primeiramente, uma caracterizagdo do
excesso de peso infantil, a qual inclui aspectos epidemioldgicos, para que se possa ter
uma ideia de sua prevaléncia no Brasil e no mundo, e também 0s prejuizos que 0 excesso
de peso acarreta a saude fisica e emocional das criangas. A seguir, serdo apresentados
alguns aspectos tedricos relativos a etiologia do excesso de peso e, especialmente, sua
relacdo com fatores psicoldgicos, em especial os problemas de comportamento na

infancia.



Caracterizando o0 excesso de peso nas criangas

Nas Ultimas décadas, a prevaléncia de excesso de peso (sobrepeso e obesidade)
aumentou de forma alarmante no mundo (WHO, 2010). No Brasil, o perfil nutricional da
populacdo esta se modificando rapidamente, caracterizando-se por baixa prevaléncia de
desnutricdo e aumento substancial de sobrepeso e obesidade, fenbmeno denominado de
transicdo nutricional (Batista Filho & Rissin, 2003; Monteiro, Mondini, Souza & Popkin,
1995). Um estudo realizado que analisou dados da Vigilancia de fatores de Risco e
Protecédo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico — VIGITEL, com 54 mil adultos
de 27 capitais brasileiras entrevistados anualmente, constatou que o excesso de peso da
populagdo aumentou de 43,2% em 2006 para 51,0% em 2012, ou seja, com um incremento
anual médio de 1,37% (Malta, Andrade, Claro, Bernal & Monteiro, 2014). De acordo com
0s autores, 0 incremento no excesso de peso se deu nos dois sexos e em todos 0s niveis
de escolaridade.

Segundo alguns autores (Patarra, 2000; Yunes, 2000), a transi¢cdo nutricional esta
relacionada a mudancas sociais e econémicas da populacdo ocorridas, particularmente, a
partir da segunda metade do século passado, como 0 aumento da renda per capta, a
diminuicdo do tamanho da familia economicamente dependente e a participa¢do crescente
da mulher no mercado de trabalho. Na relacdo entre excesso de peso e nivel
socioeconémico, o Brasil segue a tendéncia mundial de aumento na prevaléncia entre
individuos de maior poder aquisitivo e escolaridade (Barbosa, Cabral, Lira & Floréncio,
2009; Gigante, Barros, Pavin & Olinto, 1997). No entanto, o estudo de Barbosa et al.
(2009), realizado com uma amostra de 3.124 individuos de 20 a 69 anos de idade da regido
nordeste do pais, revelou que o excesso de peso também tem ocorrido em pessoas com
nivel socioecondmico mais baixo, em funcdo de melhorias nas condi¢des de moradia e de
acesso aos bens de consumo nessa camada da populacgéo.

Além de atingir adultos, o excesso de peso tem atingido criancas e adolescentes
precocemente. A Organizacdo Mundial de Saide/OMS estima que, no mundo, 0 nimero
de individuos menores de 18 anos com excesso de peso seja de 170 milhdes (WHO, 2012).
No Brasil, dados da Pesquisa de Or¢camentos Familiares 2008-2009 (POF, 2008-2009) do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/IBGE mostram que 33,5% das criangas com
idade entre cinco e nove anos apresentam sobrepeso e, dessas, 14,3% estdo obesas. Esse
excesso de peso ultrapassou em mais de oito vezes a prevaléncia de déficit nutricional
(4,1%) e tendeu, segundo a pesquisa, a ser mais frequente no meio urbano. O aumento do

peso nessa populacdo se deu proporcionalmente ao aumento da renda familiar de modo
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que, tanto em meninos como em meninas, a razdo de prevaléncias entre classes extremas
de renda oscilou aproximadamente de 2 a 3 vezes. A tendéncia secular do estado
nutricional das criancas brasileiras (5-9 anos) obtida a partir de inquéritos nacionais
realizados em 1974-1975, pelo Estudo Nacional da Despesa Familiar - ENDEF, em 1989,
pela Pesquisa Nacional sobre Salde e Nutricdo — PNSN, e, em 2008-2009, pela POF,
aponta para um grande aumento nas prevaléncias de sobrepeso, passando respectivamente
de 10,9 a 15,0 e, finalmente, a 34,8% entre 0os meninos e de 8,6 a 11,9 e 32,0% entre as
meninas. Em ambos os sexos, a evolugdo do sobrepeso e da obesidade no primeiro e no
segundo quintil da distribuicdo da renda familiar per capta (até um quarto de salario
minimo e de um quarto a meio salario) mostra estabilidade de prevaléncias de 1974-1975
a 1989 e grande aumento de 1989 a 2008-2009. Entre as criancas pertencentes aos trés
quintis de maior renda familiar, 0 aumento nas prevaléncias de sobrepeso e de obesidade
jaocorreu no primeiro periodo, embora tenha havido evidéncia de aceleracdo no segundo
periodo. Tais dados ilustram a associacdo entre condigdes sociais e econdémicas e 0
excesso de peso infantil e confirmam os achados de pesquisas internacionais, de que as
maiores prevaléncias tém sido encontradas em criangas pobres em paises ricos e criancas
ricas em paises pobres (Wheaton, Millar, Allender & Nichols, 2015; Crossman, Sullivan
& Benin, 2006). Questdes relativas a associacdo entre excesso de peso e aspectos
socioeconémicos serdo discutidas mais adiante, na se¢do etiologia do excesso de peso.

Com base em suas altas prevaléncias, 0 excesso de peso tem sido considerado pela
OMS um seério desafio para a satide publica mundial no inicio do século 21 (WHO, 2012).
O excesso de peso acarreta sérias consequéncias a salude, sendo que um elevado indice de
massa corporal (IMC) é considerado o maior fator de risco para diversas doencas, dentre
elas as cardiovasculares, o diabetes tipo Il e varios tipos de cancer. Também tem impacto
negativo na saude das criancas, ao causar dificuldades respiratorias, risco aumentado de
fraturas, hipertensao arterial e resisténcia a insulina (WHO, 2010). Além disso, 0 excesso
de peso podera acarretar prejuizos a longo prazo. Por exemplo, criangas com sobrepeso
ou obesidade possuem risco aumentado de se tornarem adultos obesos — fenémeno
denominado internacionalmente tracking (Gurnani, Birken & Hamilton, 2015; Tan,
Okamoto, Suyama & Miyamoto, 2000). Dados de um estudo de coorte retrospectiva com
854 adultos norte-americanos revelaram que as chances de criangas com peso excessivo
aos seis anos de idade se tornarem adultos obesos ultrapassa 50%, ao passo que criancas
eutroficas, isto é, de peso adequado, possuem apenas 10% de chance de se tornarem
obesas na vida adulta (Whitaker, Wright, Pepe, Seidel & Dietz, 1997).
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Além das consequéncias para 0 bem-estar fisico das criancas, 0 excesso de peso
também pode trazer consequéncias emocionais negativas. Por exemplo, estudos mostram
que, em comparacéo a criancas de peso adequado, as obesas apresentam autoestima mais
baixa, costumam ser mais depressivas e ansiosas (Pulgarén, 2013; Russell-Mayhew,
McVey, Bardick & Ireland, 2012) apresentam funcionamento social mais empobrecido e
dificuldade de relacionamento com outras criancgas (Lee, Cheah, Chang & Siti, 2012;
Pitrou, Shojaei, Wazana, Gilbert & Kovess-Masféty, 2010; Griffiths, Parsons & Hill,
2010), além de apresentarem menor qualidade de vida (Buttitta, Iliescu, Rousseau &
Guerrien, 2014; Lee, Cheah, Chang & Siti, 2012). Em um estudo realizado na Australia
com 158 criangas de 7-11 anos de idade foi constatada associagdo negativa entre excesso
de peso e auto-estima, isto é, quanto maior o IMC das criangas, maior sua insatisfacao
corporal e, consequentemente, menor sua autoestima (Taylor, Wilson, Slater & Mohr,
2012). Em outro estudo, realizado por Braet e Marvielde (1997), com uma amostra de
239 criangas belgas com idade entre nove e 12 anos, das quais 139 estavam obesas e 150
tinham peso adequado, foi constatado que as criancas obesas expressaram com maior
frequéncia sentimentos negativos em relacdo ao autoconceito geral, isto €, ndo estavam
apenas insatisfeitas com sua aparéncia pessoal, mas também com outros aspectos de sua
vida. Essa insatisfacdo pode ser explicada, em parte, pela predominancia de uma visdo
negativa do excesso de peso na sociedade ocidental, a qual culpabiliza as pessoas com
sobrepeso e/ou obesidade, como se elas fossem as Unicas responsaveis por sua condi¢do
(Griffiths, Parsons & Hill, 2010; Puhl & Brownell, 2001).

Etiologia do excesso de peso

O excesso de peso é considerado uma condi¢cdo multicausal pois tem envolvidos
em sua etiologia diversos fatores, entre eles sociais, econdmicos, culturais e, num nivel
mais proximal, aspectos genéticos e relacionados aos estilos de parentalidade e de
funcionamento familiar, além de fatores psicoldgicos individuais. A seguir esses fatores
serdo apresentados em separado, a fim de facilitar sua compreensdo. Entretanto, é
necessario se ter em mente que a complexidade de se estabelecer a etiologia do excesso
de peso esta justamente no fato de esses fatores estarem intrinsecamente associados, de
tal modo que um ou varios podem, inclusive, potencializar o efeito dos outros. Portanto,
é importante destacar que a separacdo dos fatores é apenas para efeito de exposicéo, e a
relevancia a um ou a outro pode tornar a visao sobre 0 excesso de peso inadequada e/ou

superficial.
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Aspectos do contexto mais amplo: os determinantes sociais do excesso de peso

Atualmente, estudos tem buscado investigar o impacto das condic¢des de vida na
salde das populacBes, em especial, a influéncia de determinantes sociais no processo
satde/doenga (Assis, Avanci & Oliveira, 2009; Buss & Pellegrini Filho, 2007; Kestila et
al., 2006). Os determinantes sociais constituem fatores culturais, socioeconémicos e
politicos, 0s quais estdo presentes no contexto do individuo antes mesmo de seu
nascimento, e que afetam crengas e atitudes as quais, por sua vez, podem ocasionar
problemas de salde (Buss & Pellegrini Filho, 2007). Em relagdo aos determinantes
sociais do excesso de peso no Brasil, percebe-se que as mudancgas socioecondmicas e
culturais ocorridas nas Ultimas décadas no pais tem ocasionado altera¢cdes nos estilos de
vida da populacéo as quais, por sua vez, tém sido associadas ao aumento nos indices de
excesso de peso. Como exemplos, podem-se citar o aumento populacional, a intensa
urbanizacéo, e o sentimento de inseguranca causado pelo incremento da violéncia urbana,
todos esses fatores podendo levar a diminuicéo da préatica de atividade fisica e a alteracGes
nos padrdes de comportamento alimentar.

O comportamento alimentar, por exemplo, € um aspecto complexo que envolve
determinantes tanto internos quanto externos ao individuo. Como fatores internos podem-
se citar preferéncias pessoais por determinados tipos de alimentos e o desejo de consumi-
los, por exemplo (Garcia, 2003). Nesse sentido, 0 comportamento alimentar comeca a se
formar nos primeiros anos de vida (Quaioti & Almeida, 2006) e, mesmo na vida adulta,
esta associado aos comportamentos aprendidos na infancia (Mikkild, Rasanen, Raitakari,
Pietinen & Viikari, 2004). J4 um fator externo de grande influéncia no comportamento
alimentar é o nivel socioeconémico, pois determina o acesso a certos tipos de alimento e,
consequentemente, as praticas alimentares dos individuos (Garcia, 2003). Segundo Garcia
(2003), gragas a industrializacdo dos alimentos e a globalizagdo da economia, que
possibilita a distribuicdo de produtos em escala mundial, bem como ao forte apelo
publicitario, individuos de paises pobres tem adotado cada vez mais 0s comportamentos
alimentares caracteristicos dos paises ricos. Isso explica, em parte, 0 aumento nos indices
de excesso de peso dos individuos nos paises em desenvolvimento, pois nesses paises até
mesmo pessoas de estratos sociais menos favorecidos tem tido acesso a alimentos mais
saborosos e de alta densidade energética, de custo relativamente baixo (Garcia, 2003;
Drewnowski, 2000).

Especificamente em relacéo a influéncia dos fatores socioecondmicos no excesso

de peso infantil, estes tem sido investigados especialmente através de duas variaveis:
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renda familiar e escolaridade materna. Essas variaveis tém sido consideradas de extrema
importancia, uma vez que influenciam diretamente outros fatores ligados ao excesso de
peso infantil, em especial a qualidade da alimentagéo (Kranz, Findeis & Shrestha, 2008).
Por exemplo, em pesquisa realizada por Molina, Faria, Monteiro, Cade e Mill (2010),
com 1282 criangas escolares de sete a 10 anos de idade residentes em Vitoria, no Espirito
Santo, foi encontrado que 40,6% e 24,3% das criangas consumiam alimentacdo de baixa
e de média qualidade, respectivamente. A reduzida qualidade da alimentacdo esteve
significativamente associada a baixa escolaridade materna, ou seja, o fato de a mée ser
analfabeta ou ndo ter completado o ensino fundamental aumentou aproximadamente
quatro vezes a chance de a crianca ter uma alimentacdo de baixa qualidade. Esse risco
diminuiu com o aumento da escolaridade. O fato de a baixa escolaridade materna estar
ligada a qualidade inferior de alimentacdo das criangas e, por conseguinte, ao seu excesso
de peso, pode ter inUmeras explicacdes. Em primeiro lugar, baixa escolaridade materna
constitui um indicativo do nivel socioeconémico da familia, que por sua vez determina o
poder de compra de alimentos. Sabe-se que no Brasil nem sempre é possivel a populacao
de mais baixa renda ter acesso a alimentos considerados mais saudaveis, como frutas e
vegetais, em funcédo de seu preco, por vezes maior que o de alimentos industrializados, 0s
quais podem ser pouco nutritivos e ricos em substancias nocivas a satde (Coutinho, Gentil
& Toral, 2008; Garcia, 1997).

Alem disso, mesmo que trabalhe fora de casa, a mulher continua sendo a principal
provedora da alimentacdo da familia (Pinheiro, 2005; Garcia, 1997), ao desempenhar
atividades como a realizacdo de compras dos alimentos e preparacao das refeicdes. Nesse
sentido, a escolaridade materna também determina o acesso a informacdo sobre quais
alimentos sdo de fato saudaveis, tendo em vista que existe um grande apelo publicitario
ao consumo de alimentos industrializados e fast foods nos meios de comunicagdo de
massa, especialmente naqueles direcionados as criangas (Boulos, Vikre, Oppenheimer,
Chang & Kanarek, 2012). Um outro aspecto que faz da baixa escolaridade materna um
risco ao excesso de peso infantil é a percep¢do que as maes tém do estado nutricional de
seus filhos (Molina, Monteiro, Faria & Cade, 2009). De acordo com essas autoras,
mulheres com escolaridade mais baixa apresentam maior discordancia entre a sua
percepcao e o estado nutricional aferido. Ocorre que essas mées, ao ndo perceberem que
de fato seus filhos estdo com peso excessivo acabam néo intervindo e ndo diminuindo os
fatores de risco para que 0 excesso de peso se estabeleca e se perpetue ao longo da vida
(Doolen, Alpert & Miller, 2009; Mamun, McDermott, O'Callaghan, Najman & Williams,
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2008). Ao contrario, mées que possuem uma adequada percepcao do excesso de peso dos
filhos s@o mais propensas a restringir a ingestdo de determinados alimentos considerados
menos saudaveis ou de baixa qualidade nutritiva (May et al., 2007). Juntamente aos
fatores socioeconémicos, os culturais também contribuem para o0 excesso de peso nas
criancas, pois influenciam os comportamentos relacionados ao comer, além das atitudes
e dos aspectos estéticos relacionados a forma corporal. Nesse sentido, de acordo com
Luomala (2005), a comida e o comer sdo fendmenos dindmicos que possuem diferentes
significados de acordo com aspectos psicologicos, sociais, econémicos e culturais. Tipos
e quantidade de comida, sabores e combinacdes de alimentos marcam diferencas entre
grupos étnicos e sociedades, e adquirem significados simbolicos, além de criarem
interacdes sociais (Yancey & Kumanyika, 2007). Segundo estes autores, no excesso de
peso infantil a expressdo das influéncias culturais esta em interacdo dindmica com 0s
contextos ambiental e social. Em alguns casos, fatores relacionados a esses contextos
podem acentuar predisposicdes culturais para o excesso de peso, ou ainda, tanto as
influéncias cultural e ambiental podem interagir com fatores bioldgicos, contribuindo
para o excesso de peso.

Um exemplo disso ¢ a aceita¢do cultural do “comer demais” (Kumanyika, 2008).
Segundo esse autor, 0 comer excessivo pode ser condicionado por privagdes econdmicas
passadas ou repetidas, isto €, se justifica pelo fato de o individuo ndo ter a seguranca
guanto a disponibilidade de alimentos. Assim, come em grandes quantidades para
aproveitar enquanto ha comida disponivel. Nesses casos, para Kumayika, o conhecimento
cultural relativo a evitar a fome pode estar fortemente desenvolvido na humanidade, ao
passo que o conhecimento relacionado a evitar o excesso de peso ainda ndo se
desenvolveu. Os alimentos mais valorizados podem ser aqueles associados com a
sobrevivéncia, e que eram escassos no passado, tais como carne, gorduras e agucares.
Muitos desses alimentos sdo associadas a alto status social e, por isso, fortemente
desejados como simbolo de integragdo ou mobilidade social. O valor simbolico desses
alimentos pode persistir por geracdes até mesmo quando se tornam baratos e abundantes,
como na atualidade.

Outro exemplo relaciona-se a uma pratica comum, que é a alimentacao excessiva
dos bebés e das criangas pequenas. Essa pratica pode estar associada a concepcao
popularmente difundida de que bebés/criancas pequenas gordinhos sdo saudaveis, ao
passo que bebés/criangas com peso um pouco abaixo do ideal para a idade séo ou estéo

doentes. Como a mée costuma ser a pessoa responsavel pela alimentacéo do filho desde
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que este nasce, ter um bebé gordinho significa ser uma boa mae, ou seja, prestar-lhe os
cuidados adequados e que competem principalmente a ela (Lindsay, Machado, Sussner,
Hardwick & Peterson, 2008). Segundo esses autores, alimentar as criangas em excesso
pode ainda ser reflexo de condicGes de pobreza. Os achados da pesquisa qualitativa
realizada por eles com 41 mulheres brasileiras de baixo nivel socioeconémico, mées de
criangas que tinham entre 12 e 36 meses de vida, mostraram que a fome e a desnutri¢éo
dos filhos eram as principais preocupacgdes dessas mulheres, e ndo 0 excesso de peso.
Entre essas maes havia uma grande preocupacdo se seus filhos ganharam peso ou se
possuiam o peso adequado para a idade o que, ha maioria dos casos, era medido por sua
propria percep¢do da aparéncia das criangas e ndo por médicos ou outros profissionais de
salde. De acordo com os autores, para essas maes era preferivel ter um filho gordo do
que magro, em primeiro lugar, pela ideia de saude estar associada a gordura, conforme
mencionado anteriormente e, em segundo, porque para elas era um constrangimento que
0s parentes ou vizinhos julgassem que seus filhos estavam magros, pois isso significava
que elas ndo possuiam condigdes financeiras para prover sua alimentacdo ou nao eram
boas maes, por ndo cuidarem adequadamente deles.

Com base nesses achados, percebe-se o quanto a alimentacdo estd ligada a
representacdo social de ser mée. Desde o inicio da vida a tarefa de alimentar os filhos
costuma ser social e culturalmente atribuida a figura materna, especialmente através da
amamentacdo. A importancia da amamentacao ndo € apenas bioldgica, mas emocional —
constitui a forma de interacdo mais precoce entre mae e filho, a qual servird
emocionalmente como referéncia para as diversas fases posteriores do desenvolvimento
da crianca (Marcelli, 1998). Sendo assim, o alimento passa a ter um significado que vai
além da saciedade da fome, € afetivo. Os achados de Bruss, Morris e Dannison (2003)
ilustram essa ideia. Ao conduzirem grupos focais sobre prevencdo de obesidade em
criangas em Saipan, uma ilha do Oceano Pacifico, esses autores constataram que para as
mées a comida era percebida como uma demonstracdo de amor, generosidade e afeto. As
mées relataram conflito entre seus valores culturais, que associavam comida a afeto, e a
necessidade de regular a ingestéo de determinados alimentos para prevenir que seus filhos
desenvolvessem excesso de peso e diabetes, doenga com indices elevados nessa regido.
Para as maes e 0s pais estudados, de forma geral, o sentimento de negar comida as criancas
podia ter implicagdes emocionais negativas. Pode-se concluir, a partir desses achados, por

que razdo é tdo dificil para os pais se negarem a dar determinados alimentos as criancas,
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mesmo que elas estejam com excesso de peso. Para eles, negar alimento pode significar
negar amor, afeto.

Além disso, dependendo do grupo social ao qual a familia faz parte, o excesso de
peso enquanto forma corporal pode ser visto como algo positivo ou negativo. Por
exemplo, Kimm et al. (1997), ao estudarem a auto-estima de adolescentes afroamericanas
com excesso de peso, concluiram que ser “gorda’ ndo era considerado ndo ser atraente e
ndo causava, necessariamente, danos a autoestima dessas jovens. Ao contrario, ter um
corpo magro estava relacionado a ter alguma doenga (como cancer ou AIDS), ser usuario
de drogas, ou ter limitados estoques de gordura, necessarios no caso de estar doente ou
quando o dinheiro para comprar comida € escasso. Sendo assim, pode-se pensar que 0
excesso de peso, enquanto imagem corporal, também ¢é algo culturalmente determinado,
podendo ndo ser considerado negativo e, nesse sentido, ndo despertar o interesse dos pais
para sua prevengdo ou seu controle nos filhos. Um estudo realizado nos Estados Unidos
(Jain et al., 2001) com maes de pré-escolares, em sua maioria negras e com
sobrepeso/obesidade e também com filhos com excesso de peso, indicou que o peso
excessivo dos filhos era aceitavel para elas, desde que as criancas ndao apresentassem
problemas de saude, fossem ativas, apresentassem boa auto-estima e ndo fossem
discriminadas por outras criancas em funcdo de seu peso corporal. De acordo com esses
autores, as maes relacionavam o sedentarismo ao peso das criancas, mas para elas o
sedentarismo era mais uma consequéncia do excesso de peso do gque sua causa.

Sendo assim, percebe-se que o sedentarismo também pode ser influenciado por
atitudes cultural e socialmente determinadas. O interesse por esportes, por exemplo, pode
favorecer a atividade fisica quando opg¢des seguras para sua pratica estdo disponiveis e
sdo favoraveis. Por outro lado, o valor cultural prevalecente das televisGes/computadores
e dos automoOveis como simbolos de status econdmico podem predispor ao
comportamento sedentario (Kumanyika, 2007). A exposi¢do a violéncia urbana bem
como o dificil acesso a atividades recreativas pagas também contribuem para que as
criangas adotem atividades cada vez mais sedentarias, como assistir televisdo e jogar
videogames. Essas atividades realizadas em casa, por um lado, tranquilizam os pais pelo
fato de as criancas estarem salvaguardadas da violéncia. No entanto, tais atividades
predispdem ao excesso de peso porque a crianga passa tempo consideravel fisicamente
inativa. Além disso, ao assistir televisdo a crianca fica exposta ao apelo midiatico de
propagandas de alimentos altamente caldricos, as quais incentivam uma maior ingestao

desses alimentos e pode ocasionar excesso de peso (Boulos et al., 2012).
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Conforme foi visto, os determinantes do excesso de peso durante a infancia podem
incluir praticas alimentares, decisdes parentais sobre os tipos de alimentos disponiveis no
lar e 0 acesso das criancas a esses alimentos, interacGes sociais em torno da comida,
quantidade de horas assistindo televisdo, participacdo em atividades recreativas ou
esportes e influéncia dos pais como modelos relativos a alimentacdo, atividade fisica e
tamanho/peso corporal. Todas essas variaveis que podem contribuir para o alto risco de
excesso de peso em criangas, sdo social e culturalmente determinadas (Kumanyika &
Grier, 2006) e estdo diretamente ligadas ao funcionamento familiar. Em relacdo as
praticas parentais relativas a alimentacéo, estdo o respeito aos mecanismos regulatérios
do apetite presentes na infancia (ndo forgar as criancas a comer quando ndo estdo com
fome ou quando sentem que ja comeram o bastante) e oferecer alimentos nutritivos como
leite, frutas e vegetais ao invés de refrigerantes, frituras e doces (Mennella, Nicklaus,
Jagolino & Yourshaw, 2008; Scaglioni, Salvioni & Galimberti, 2008). A influéncia dos
determinantes sociais relacionados ao excesso de peso infantil, portanto, é incontestavel.
Conforme Garcia (1997), nas préaticas alimentares, que incluem os procedimentos
relacionados a preparacgdo do alimento e o seu consumo propriamente dito, a subjetividade
abarca inimeros fatores como a identidade cultural, a condicdo social, a memaria familiar,
a época, entre outros. No entanto, existem também questbes individuais que,
influenciadas pelo contexto sociocultural do individuo, sdo mais proximais ao excesso de
peso. Esses aspectos, mais particulares e individualizados, fazem parte do contexto
familiar ao qual o individuo pertence e influenciam diretamente as escolhas e os estilos

de vida. Esses fatores serdo destacados a seguir.

Fatores familiares: genética, estilos de parentalidade e funcionamento familiar

Os mecanismos responsaveis pela etiologia do excesso de peso corporal sdo
complexos envolvendo, além de predisposicdo genética, fatores ambientais que s&o
determinantes da ingestdo e do gasto de energia (Puder & Munsch, 2010). A influéncia
genética no excesso de peso tem sido comprovada por diversos estudos. Por outro lado, 0
aumento em propor¢des epidémicas no IMC dos individuos tem apontado para forte
influéncia de fatores ambientais no ganho de peso (Ornis, 2015; Novaes, Lamounier,
Franceschini & Priore, 2009, Bouchard & Pérusse, 1993). Pensando tanto sobre a
influéncia de aspectos genéticos como de ambientais na etiologia do excesso de peso, Hill
e Peters (1998) enfatizam que, enquanto o corpo humano possui excelentes defesas

fisioldgicas para evitar a perda dos estoques de energia, possui defesas fracas contra a
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acumulacao excessiva quando ha ingestdo caldrica abundante. De maneira simplista, o
excesso de peso ocorre quando a ingestdo de calorias € maior do que o gasto, fato este
favorecido, na atualidade, pela oferta variada de alimentos altamente caléricos e pelas
atividades cada vez mais sedentérias, até mesmo na infancia (Ornis, 2015; Crothers,
Kehle, Bray & Theodore, 2009).

O aumento na prevaléncia do excesso de peso nas criangas, conforme mencionado
anteriormente, tem sido relacionado as mudancas ambientais/comportamentais ocorridas
nas Ultimas décadas tais como o consumo de alimentos industrializados, fast foods e
refrigerantes (Lobstein et al., 2015; French, Story & Jeffery, 2001; Hill & Peters, 1998),
assim como a preferéncia por atividades de divertimento sedentarias, como o0s
computadores, videogames e televisdo (Boulos et al., 2012; Berkey, Rockett, Gillman,
Frasier, Camargo Jr & Colditz, 2000; O’Loughlin, Gray-Donald, Paradis & Meshefedjian,
2000). Além desses fatores, outros tem sido considerados como importantes na etiologia
do excesso de peso infantil, dentre eles: determinadas praticas familiares de alimentacdo
e de atividade fisica (Crothers et al., 2009), além de estilos de parentalidade e de
funcionamento familiar (Coelho & Pires, 2014; Rhee, 2008).

Em relacdo as praticas familiares, pode-se pensar que nas criangas com excesso
de peso a estrutura e o contexto familiar, isto é, comportamentos alimentares e sua
transmissdo pela familia desempenham um importante papel tanto para o
desenvolvimento como para a manutencdo do excesso de peso (Hasenboehler, Munsch,
Meyer, Kappler & Vogele, 2009; Birch, 1998). Ocorre que as criancas aprendem por
observacao e imitagéo, tendo os pais como modelo para seus comportamentos. Sendo
assim, os pais transmitem seu estilo alimentar aos filhos, influenciando o comportamento
alimentar das criancas com instrucGes e reforgcos especificos. O estudo realizado em
laboratdrio por Munsch et al. (2007) ilustra isso. Ao observarem o consumo alimentar de
maées e filhos (8-12 anos), alocados em salas diferentes, esses pesquisadores notaram que
a quantidade de alimento ingerida pelas maes predizia a quantidade de alimento ingerido
pelas criangas. Segundo os autores, esse achado mostra que a quantidade de energia
consumida pode ser influenciada pela genética, mas também pode ser efeito da
generalizagdo de um certo estilo alimentar aprendido no contexto familiar, especialmente
pela relacdo com a figura materna.

No que se refere aos estilos de parentalidade, sabe-se que estes influenciam os
mais diversos comportamentos das criancas. Sendo assim, alguns estudos se dedicaram a

pesquisar a relacdo entre os estilos de parentalidade e o excesso de peso infantil (Rhee,
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2008; Van der Horst et al., 2007; Rhee, Lumeng, Appugliese, Kaciroti & Bradley, 2006).
Segundo Rhee (2008), os comportamentos e praticas parentais tem sido descritos como
“o que os pais fazem”, enquanto os estilos de parentalidade sdo considerados “a forma
com que os pais fazem”. Nesse sentido, o estilo de parentalidade modifica ou impacta o
relacionamento entre as praticas parentais e seu resultado nas criangas, de forma que o
comportamento em um contexto de estilo parental mais positivo terda um impacto
diferente, comparado a um comportamento num contexto de parentalidade negativo.
Sendo assim, de acordo com este autor, 0s comportamentos parentais ligados ao controle
de peso dos filhos teriam melhor resultado se os pais apresentassem um estilo de
parentalidade positivo, sensivel e caloroso para com as criangas. Em estudo sobre o efeito
dos estilos de parentalidade no estado nutricional dos filhos, Rhee et al. (2006)
encontraram que pais autoritarios e altamente disciplinadores tiveram cinco vezes mais
chance de seus filhos apresentarem excesso de peso do que pais sensiveis e amorosos.

Nessa direcdo, alguns estudos apontam que criangas cujas mées apresentam-se
mais insensiveis em relacdo as suas necessidades e mostram-se mais negligentes em seus
cuidados possuem risco aumentado de se tornarem adultos obesos (Strauss & Knight,
1999; Lissau & Sorensen, 1994). Por exemplo, O’Brien et al. (2007), ao estudarem o
desenvolvimento de excesso de peso em 960 criancas americanas acompanhadas dos dois
aos 12 anos de idade, encontraram que as criangas que se tornaram obesas em idade pré-
escolar diferiram daquelas que permaneceram com peso adequado, especialmente no que
se refere a sensibilidade da figura materna. As maes das criancas de peso adequado
mostraram-se mais envolvidas com seus filhos, engajadas em atividades com eles,
proporcionando refeicdes em familia e promovendo salde e bem-estar. De acordo com
0s autores, a sensibilidade materna pode ser caracterizada por comportamentos
diretamente ligados & alimentagdo, como sintonia com as necessidades nutricionais
infantis e preocupacdo em proporcionar uma dieta mais saudavel no periodo pré-escolar,
quando a crianga ainda néo seleciona suas proprias refei¢cbes, como a merenda que leva
para a escola.

Ainda com relacdo a sensibilidade materna no contexto da alimentacgdo infantil,
alguns autores destacaram que a diminuicdo da sensibilidade em relacéo as necessidades
nutricionais do filho pode estar associada a um quadro psicopatoldgico (Decaluwe, Braet,
Moens & Van Vlierberghe, 2006; Epstein, Myers & Anderson, 1996; Epstein, Klein &
Wisniewski, 1994;). Por exemplo, em um estudo com 49 pares de pais de criangas obesas

que estavam realizando tratamento para obesidade, Favaro e Santonastaso (1995)
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encontraram que as méaes que apresentavam sintomatologias psiquiatricas mais severas e
transtornos de personalidade tinham filhos mais obesos. Segundo esses autores, a
ansiedade materna, expressa através de sintomas somaticos, exerce maior influéncia sobre
0 excesso de peso nas criancas. Além da ansiedade materna, tendo em vista que a
psicopatologia nos pais pode alterar seu comportamento e, consequentemente, sua
interacdo com os filhos (El-Behadli, Sharp, Hughes, Obasi & Nicklas, 2015; Duarte,
Shen, Wu & Must, 2012; McConley et al., 2011; Epstein et al., 1994), pode-se pensar
também na depressdo como psicopatologia capaz de diminuir a sensibilidade materna.
Ocorre que, em situacdes de depressdo, a mae pode vir a deixar de investir afetivamente
no filho, tornando-se menos atenta as suas necessidades e apresentando desinteresse pelas
atividades envolvidas na assuncdo do papel parental, como é o caso do controle dos
alimentos que a crianca ingere, bem como as atividades em que se envolve (McConley et
al., 2011).

Assim como o estilo parental, o funcionamento familiar, segundo alguns autores,
desempenha um importante papel na etiologia e manutencdo do excesso de peso infantil
(Braden et al., 2014). O funcionamento familiar engloba a forma como os membros da
familia funcionam e interagem entre si, se comunicam, se conectam emocionalmente uns
aos outros e quais papéis assumem dentro da configuracdo familiar (Rhee, 2008).
Representa, assim, o contexto no qual os comportamentos parentais sdo apresentados as
criancas e interpretados por elas, impactando seu desenvolvimento e comportamento de
uma forma geral. Estudos sugerem que as familias de criangas com excesso de peso sao
menos coesas e mais conflituosas (Zeller et al., 2007), além de apresentarem diversos
aspectos disfuncionais como, por exemplo, problemas de comunicacdo, dificuldade de
manejo da rotina diaria, inadequada assunc¢do dos papéis parentais, ineficacia no controle
do comportamento das criangas e dificuldade de realizar as refeicbes em familia (Rhee,
2008). A respeito das refeicoes em familia, estas séo frequentemente utilizadas como um
indicador proximal do funcionamento familiar, ja que muitos dos aspectos de como a
familia funciona sdo representados durante o planejamento, o preparo e a ingestdo das
refeicOes. Dada sua complexidade, as refeigdes familiares sdao consideradas eventos
estressantes (Fiese, Hammons & Grigsby-Toussaint, 2012; Rhee, 2008). Por exemplo,
Jacobs e Fiese (2007), ao comparar grupos de criancas asmaticas eutroficas e com
sobrepeso observaram que as familias de criangcas com peso excessivo apresentavam
significativamente maior dificuldade em manejar os afetos e as refeicdes familiares. De

acordo com esses autores, por outro lado, familias mais coesas e com melhor
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funcionamento podem ter mais refei¢cdes juntas, e esse funcionamento pode influenciar
habitos alimentares mais saudaveis na crianc¢a, por meio de interagdes sociais positivas e
comentarios a respeito da comida durante as refei¢cfes. No entanto, a relacdo entre
funcionamento familiar e excesso de peso infantil pode ndo ser unidirecional. Problemas
no funcionamento familiar podem contribuir para o risco de as criangas desenvolverem
excesso de peso, mas esse risco aumentado, por sua vez, pode levar os pais a responderem
com interacOes familiares mal adaptadas e dificuldades no manejo dos comportamentos
ligados ao ganho de peso nos filhos.

O funcionamento familiar, conforme foi visto, constitui um contexto de interac6es
entre pais e filhos no qual os comportamentos parentais, além de servirem como modelo,
influenciam de diversas formas os comportamentos da crianca. A histdria de excesso de
peso na familia é um exemplo dessa influéncia do modelo parental sobre os filhos, e tem
sido apontada como importante fator de risco para o excesso de peso infantil. Estima-se
que o excesso de peso dos pais mais do que dobre o risco de excesso de peso na vida
adulta, em criancas de peso adequado e obesas, com idade inferior a 10 anos (Whitaker
et al., 1997). Apesar da influéncia genética, citada anteriormente, para alguns autores
(Kral & Rauh, 2010; Birch & Davison, 2001) isso pode estar associado ao fato de os pais
criarem ambientes alimentares para seus filhos, influenciando seus comportamentos e
suas escolhas em relacdo a alimentacdo, desde o inicio da vida. A obesidade materna, em
particular, € um preditor significativo de obesidade infantil (Payas, Budd & Polansky,
2010; Kimbro, Brooks-Gunn & McLanahan, 2007; Heude et al., 2005; Strauss & Knight,
1999), mais do que a obesidade paterna (Birch et al., 2001). Contudo, a natureza da
relacdo entre obesidade materna e infantil € pouco conhecida, e acredita-se que, além da
influéncia genética, o fato de a mde ser geralmente a pessoa encarregada da alimentacdo
da familia e, principalmente dos filhos, aumente sua influéncia nos comportamentos e
escolhas alimentares por meio de reforcos e instrugdes especificas (Munsch et al., 2007;
Laessle, Uhl & Lindel, 2001). Um exemplo disso € o comportamento materno comumente
observado de insistir para que a crianga coma “tudo o que estiver no prato”, mesmo
quando a mesma diz estar “cheia” ou sem fome (Braet, 2005). Essa atitude dificulta o
desenvolvimento do controle préprio da saciedade na crianca, além de diminuir a
tolerancia a fome e a resisténcia a tentacdo de comer doces ou outros alimentos altamente
calodricos (Puder & Munsch, 2010; Braet, 2005; Johnson & Birch, 1994). Essas ac¢des de
controle sobre a comida s&o comportamentos aprendidos pela crianga, e estdo ligados ao
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desenvolvimento de habilidades de autorregulacdo (Frankel et al., 2012; Graziano et al.,
2010; Braet, 2005).

A autorregulacdo do comer geralmente opera em um nivel automéatico em termos
de comecar e parar em resposta a sinais internos de fome e saciedade, entretanto, estes
sinais podem ser influenciados por experiéncias precoces negativas e fatores emocionais
e sociais (Graziano et al.,, 2010). Segundo esses autores, duas habilidades de
autorregulacdo podem estar ligadas ao excesso de peso nas criangas — controle inibitorio
e regulacdo emocional. O controle inibitério é responsavel pelo dominio dos impulsos,
assim como pela capacidade de seguir regras, conter comportamentos inadequados e
postergar a necessidade de recompensa (Stice, Spoor, Ng & Zald, 2009). Nos casos de
excesso de peso, pode-se pensar que o controle dos impulsos se encontra deficitario, pois
ha dificuldade da crianca em controlar a impulsividade e resistir a vontade de comer (Stice
et al., 2009; Wilfley, Pike & Striegel-Moore, 1997). Além de déficits no controle de
impulsos, criangas com peso excessivo frequentemente apresentam deficiéncia em outra
habilidade autorregulatéria, a regulacdo emocional (Puder & Munsch, 2010). Essa
habilidade controla os processos afetivos relacionados a alimentacédo e, em pessoas com
excesso de peso, tende a ser falha, pois esses individuos costumam comer mais em
periodos de excitacdo ou estresse — processo este que se chama de ‘“comer
emocionalmente” (Graziano et al., 2010) e que se caracteriza pelo consumo de alimentos
mesmo na auséncia de fome, com o intuito de regular e reduzir emocdes negativas, como
tristeza e ansiedade (Goossens, Braet, Van Vlierberghe & Mels, 2008; Braet, 2005). A
resposta fisioldgica normal a situacfes estressantes € a perda do apetite, pois quando o
estresse ocorre, 0 sistema nervoso simpatico € ativado e o fluxo sanguineo diminui no
sistema digestivo, onde ndo é tdo necessario no momento (Parker, Parker & Brotchei,
2006). Nesse caso, aqueles que respondem ao estresse de forma contréria, isto €, ingerindo
alimentos, o fazem porque ndo conseguem lidar com as questdes emocionais de outra
forma. O excesso de peso, nesse caso, seria fruto de um processo que pode ter inicio na
dificuldade do individuo em regular suas emocdes. Pelo fato de ndo conseguir lidar com
0s sentimentos, tanto a crianga como 0 adulto come em demasia, passando o ato de comer
a ser uma forma de coping contra afetos negativos (Pervanidou & Chrousus, 2011).

Conforme pode ser visto acima, as evidencias reveladas por alguns estudos
sugerem que é muito importante se considerar também os fatores psicologicos —
comportamentais e emocionais — ndo s6 como associados ao surgimento do excesso de

peso infantil, mas também ao seu desenvolvimento e manutencdo. Assim, uma vez
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estabelecido, 0 excesso de peso acarreta importantes consequéncias para as criancas, tanto
em termos comportamentais, sociais, como também em termos subjetivos e emocionais,

como sera destacado a seqguir.

Fatores psicolégicos associados ao excesso de peso

Conforme exposto anteriormente, os pais e, em especial, a mae, sdo responsaveis
pela criacdo de um ambiente alimentar para os filhos, desde que nascem. Esse ambiente
pode ser ndo saudavel ou “obesogénico” quando, por exemplo, hd grande oferta de
alimentos altamente cal6ricos, ndo nutritivos, e gordurosos. Soma-se a isso habitos de
vida sedentarios, cuja contribuicdo para 0 excesso de peso é comprovada, e que se
constituem em comportamentos que ocorrem na familia como um todo sendo, portanto,
socialmente atribuidos aos pais. Também compete aos pais o controle das horas que a
crianca passa em frente a televisdo ou ao computador ou jogando videogame, assim como
o0 estimulo as atividades fisicas e brincadeiras ao ar livre. A importancia da alimentacao
inadequada e do sedentarismo para o excesso de peso € indiscutivel. Tanto que ambos séo
considerados alvos das estratégias de prevencdo do ganho de peso pela Organizacao
Mundial de Saide/OMS (WHO, 2009). Contudo, o0 insucesso dessas estratégias em
muitos casos reforca a necessidade de se considerar outros fatores, como os psicologicos,
que podem estar igualmente envolvidos na etiologia do excesso de peso e ndo ser apenas
consequéncia desse problema.

Pesquisas sugerem que os problemas psicolégicos afetam cerca de 10 a 20% da
populacgéo infantil mundial, o que os coloca entre as cinco principais causas de doenca
acima dos cinco anos de idade (Kieling et al., 2011). Esses problemas estdo associados a
prejuizos em multiplos dominios, incluindo funcionamento cognitivo, social e emocional,
além de se mostrarem persistentes ao longo da vida e capazes de colaborar para a
ocorréncia de outros agravos a saude a longo prazo (Luby, Belden, Pautsch & Spitznagel,
2009; Wakschlag & Keenan, 2001), como é o caso do excesso de peso. Entre os problemas
psicolégicos na infancia destacam-se os problemas de comportamento. A literatura ndo
oferece um conceito preciso de problemas de comportamento, sendo assim, estes acabam
tendo uma definigdo operacional, baseada no instrumento utilizado para medi-los. Um
instrumento bastante utilizado para avaliar a ocorréncia de problemas de comportamento
é o Child Behavior Checklist (CBCL), desenvolvido por Achembach (1991). De acordo
com esse autor, os problemas de comportamento em criancas envolvem padrfes de

sintomas chamados de internalizacdo ou externalizagdo. Os comportamentos de
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internalizacdo se referem a sintomas tais como retraimento, queixas somaticas, tristeza,
medo, depressdo e ansiedade e sdo também chamados pela literatura de problemas
emocionais. J& o0s comportamentos de externalizacdo incluem agressividade,
hiperatividade, desobediéncia, impulsividade, reacGes de raiva e comportamentos
disruptivos, e sdo chamados de problemas comportamentais ou de comportamento. Na
presente tese se usara estas definicdes de Achembach (1991) e o CBCL para investigar 0s
problemas de comportamento.

Estudos indicam diversos fatores como preditores de problemas de
comportamento. Além de fatores genéticos e caracteristicas individuais como, por
exemplo, o temperamento da crianca (Gartstein, Putnam & Rothbart, 2012; Sonuga-
Barke, Stevenson & Thompson, 1996), fatores familiares tais como se ha alguma
psicopatologia associada (Goodman, Connell, Broth, Hall & Heyward, 2011), tamanho
da familia e préticas severas em relacdo a disciplina (Ferriolli, Marturano & Puntel, 2007;
Vitolo, Fleitlich-Bilyk, Goodman & Bordin 2005) sdo considerados importantes para a
etiologia dos problemas de comportamento. Também sdo apontados como preditores dos
problemas de comportamento os fatores sociodemograficos tais como baixo nivel
socioeconémico familiar e baixa escolaridade materna (Reiss, 2013; Singh & Ghandour,
2012; Anselmi et al., 2004). Um estudo realizado por Assis et al. (2009) ilustra a relacdo
entre problemas de saude mental infantil e desigualdades sociais no Brasil. Segundo esses
autores, que avaliaram 479 criangas de 6-13 anos de idade, estudantes de escolas publicas
do Rio de Janeiro, a ocorréncia de problemas de comportamento foi significativamente
maior em criangas que possuiam mais indicativos de vulnerabilidade social tais como
baixos niveis de educacdo, viver em lugares sem assisténcia e com seguranca precéaria e
estar suscetivel a diferentes formas de violéncia.

A partir do exposto, pode-se pensar que a ocorréncia de problemas de
comportamento constitua motivo de preocupacdo para os pais e cuidadores das criancas,
ndo sé pelos prejuizos que ocasionam ao desenvolvimento infantil, mas também pela
possibilidade de estarem envolvidos na etiologia de outros problemas de satde, como é o
caso do excesso de peso, tema central do presente estudo. De fato, muitos estudos tém
endossado a associagdo entre problemas de comportamento e o excesso de peso em
criancas e adolescentes (Jansen et al., 2013; Vila et al., 2004; Tanofsky-Kraff et al., 2004;
Datar & Sturm, 2004; Morgan, Tanofsky-Kraff, Wilfley & Yanovsky, 2002; Lumeng,
Gannon, Cabral, Frank & Zuckerman, 2003; Mustillo et al., 2003;). Por exemplo, em

pesquisa realizada por Vila et al. (2004), com uma amostra clinica de criangas e
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adolescentes franceses de cinco a 17 anos de idade, criancas obesas obtiveram escores
maiores do que seus controles no CBCL (Achembach, 1991), indicando mais problemas
(entre 50 e 64% da amostra), em especial do tipo internalizacdo. No estudo de Mustillo et
al. (2003), utilizando 0 mesmo instrumento, os autores também encontraram associagdo
entre obesidade cronica com inicio na infancia e continuidade na adolescéncia e
problemas de externalizagdo em meninos e meninas norte-americanos (idade entre nove
e 16 anos). No estudo de Datar e Sturm (2004), com uma amostra de pré-escolares com
cinco anos de idade, também norte-americanos, foi encontrada associacdo entre obesidade
e problemas de externalizacdo e de internalizacdo em meninas, mas ndo em meninos.
Nessa mesma direcéo, o estudo de Hwang, Lyoo, Kim e Shin (2006) com criangas obesas
coreanas, encontrou associacdo entre obesidade e comportamentos de externalizacdo
denominados por Achembach (1991) como tipo delinquente (ex. desrespeitar regras,
mentir, trapacear e fugir de casa) e agressivo (ex. participar de brigas e apresentar
comportamento opositor), além de problemas sociais. Nessa dire¢do, os achados de Zeller,
Reiter-Purtill e Ramey (2008) confirmam a ideia de associacdo entre obesidade e
problemas de comportamento, uma vez que as criancas norte-americanas obesas foram
percebidas por seus colegas como mais agressivas e disruptivas.

A explicacdo mais corrente na literatura para a associacao entre problemas de
comportamento e 0 excesso de peso esta no fato de ambos compartilharem os mesmos
mecanismos de funcionamento cerebral — autorregulacdo comportamental (Graziano et
al., 2010), conforme destacado anteriormente. Tanto a capacidade de regular as emocgoes
como de controlar a impulsividade e saciar-se sdo exemplos de capacidades de
autorregulacdo comportamental que, no caso do excesso de peso, podem estar
intimamente ligadas ao comportamento alimentar. A dificuldade de controlar os impulsos
na crianga, por exemplo, pode se expressar por meio de comportamentos de
externalizagdo, caracterizados por reatividade emocional intensa e inadequada
manifestada, muitas vezes, por meio de agressividade e oposi¢do (Puder & Munsch,
2010). Da mesma forma, pode igualmente se manifestar, em criangas com excesso de
peso, na falta de controle em relacdo a ingestdo de comida. Ambos os comportamentos se
baseiam em uma falha no controle inibitdrio, que constitui uma forma de autorregulagéo.
O papel da impulsividade nos problemas de comportamento de externalizacdo possui
explicacdo neurobioldgica, uma disfuncdo de dopamina no cérebro, também associada ao
excesso de peso (Stice et al., 2009; Pagoto et al., 2009). Segundo Stice et al. (2009), a

dopamina exerce um papel fundamental na mediacdo do efeito de recompensa causado
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pela ingestdo de comida, de modo que a baixa atividade de dopamina pode resultar em
uma compensacdo por meio do aumento no consumo alimentar, especialmente pelo
consumo de alimentos altamente caléricos, que ativam os padrGes de dopamina no
cerebro.

Criangas com excesso de peso também podem apresentar deficits na capacidade
de regulacdo emocional (Puder & Munsch, 2010), ou seja, dificuldade de controlar suas
emogdes que, por sua vez, pode resultar em busca de compensacdo das dificuldades
emocionais através da ingestdo de alimentos. O comer torna-se, assim, uma estratégia de
conforto emocional, diante do surgimento de dificuldades afetivas (Braden et al., 2014;
Pervanidou & Chrousus, 2011). Nesse sentido, é plausivel se pensar que, no caso de
criancas, os problemas de comportamento denominados de internalizacdo (Achembach,
1991), os quais abarcam depressdo, ansiedade, problemas somatoformes, retraimento, e
isolamento social, podem servir como gatilhos para o “comer emocionalmente” e,
consequentemente, resultar em excesso de peso corporal. Varios estudos relatam
associacdo entre sintomas depressivos e ansiosos e excesso de peso em criancgas (Pitrou
et al., 2010; Drukker, Wojciechowski, Feron, Mengelers & Van Os, 2009; Anderson,
Cohen, Naumova & Must, 2006; Pine, Goldstein, Wolk & Weissman, 2001). Por
exemplo, Anderson et al. (2006), ao estudarem longitudinalmente o efeito de transtorno
de ansiedade e depressdao no ganho de peso em 820 individuos constatou que, em
mulheres, o transtorno de ansiedade esteve associado a maior status de IMC na vida
adulta, enquanto a depressao esteve associada ao ganho de peso, modificado pela idade
em que os sintomas depressivos foram inicialmente observados. Segundo estas autoras, a
depressao encontrada na infancia esteve associada a maior IMC nas idades subsequentes.

Nesta mesma direcdo, pesquisa realizada por Goossens, Braet, Van Vlierberghe e
Mels (2008) sobre o papel da ansiedade e da depressao no comer compulsivo em criangas
e adolescentes, destacou que a depressdo e a regulacdo do excesso de peso corporal
compartilham fatores genéticos e metabolicos em comum. Da mesma forma, alguns
autores assinalam que o estresse crénico também pode ocasionar aumento do peso
corporal e consequéncias metabdlicas adversas (Hasler et al., 2005), pois ocasiona
mudancas na morfologia cerebral e no axis neuroenddcrino. Ocorre que a ativagao
repetida do axis hipotalamico-pituitario-adrenal media respostas ao estresse com o
aumento da secrecdo de cortisol (Dockray, Susman & Dorn, 2009) que, por sua vez esta
associada ao excesso de peso. Muitas pesquisas tém sido realizadas com o objetivo de

entender a relacéo entre estresse e diversos problemas na salde nas criancas, incluindo os
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problemas de comportamento e o0 excesso de peso. Por exemplo, Furniss, Beyer e Miller
(2009), realizaram um estudo com 1877 pré-escolares na Alemanha a fim de identificar a
relacdo entre eventos estressantes e suas consequéncias para a saude mental infantil. Esses
autores identificaram que o0 nimero de eventos estressantes (tais como divorcio dos pais)
desencadeou um efeito altamente significativo sobre a ocorréncia de problemas de
internalizagdo e externalizacdo nas criancas. Nesse sentido, Heim e Nemeroff (2001)
explicaram que a ocorréncia de eventos de vida estressantes, especialmente no inicio da
vida induzem a hiperatividade do axis hipotalamico-pituitario, resultando em respostas
enddcrinas, autbnomas e comportamentais ao estresse que resultam em sintomas como
depressdo e transtornos de ansiedade e em uma variedade de problemas psicologicos e
fisiolégicos, como € o caso dos problemas de comportamento e do excesso de peso.

Embora varios estudos tenham revelado uma associacdo entre fatores psicoldgicos
e sociais e 0 excesso de peso infantil, ainda restam controvérsias sobre a dire¢do dessa
associacdo: os problemas de comportamento séo preditores do excesso de peso, ou 0
excesso de peso prediz esses problemas? Pervanidou e Chrousus (2011), por exemplo,
argumentaram que a mudanca de peso é uma caracteristica comum em pessoas que
apresentam problemas psicolégicos. Segundo estes autores, criancas que sofrem de
ansiedade e/ou depressdo possuem mais habitos sedentarios e isolamento social, além de
desenvolverem  comportamentos alimentares anormais, como o0 ‘‘comer
emocionalmente”. Por outro lado, o fato de individuos com excesso de peso
experienciarem um grande nimero de frustragfes exemplifica a conexdo entre excesso de
peso e consequentes problemas de comportamento (Gray, Kahhan & Janicke, 2009;
Cramer & Steinwert, 1998). De acordo com Cramer e Steinwert (1998), criancas que
possuem peso excessivo podem dar-se conta de que séo fisicamente menos capazes de
participar de atividades comuns com outras crian¢as ou que sdo excluidas ou rejeitados
por elas. De fato, 0s autores encontraram que a rejeicdo de criangas com excesso de peso
por seus pares ja se evidencia aos trés anos de idade.

Por fim, evidéncias indicam que os padrdes cerebrais responsaveis pelo apetite e
pela regulacdo das emoc0es séo inter-relacionados (Garthus-Niegel, Hagtvet & Vollrath,
2010). Em consequéncia disso, um conjunto comum de fatores pode contribuir tanto para
0 risco de excesso de peso quanto para 0 grau com que a crian¢a manifesta problemas de
comportamento. Para esses autores, esses mecanismos ndao se excluem mutuamente: é
possivel que haja uma relagdo reciproca entre problemas de comportamento e peso ao

longo do tempo, de tal modo que esses problemas causem excesso de peso e 0 excesso de
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peso também venha a causar esses problemas. Entretanto, ndo se sabe quando essa relacéo
se estabelece e somente com a realizacdo de estudos longitudinais essa questao podera vir

a ser esclarecida.

Justificativa e objetivos da pesquisa
Considerando o que foi exposto acima, pode-se concluir que o excesso de peso

infantil se constitui em um fendmeno complexo, por ser resultado da convergéncia de
varios fatores, que vao além dos aspectos genéticos e caracteristicos de determinados
estilos de vida os quais incluem sedentarismo e alimentacéo ndo saudavel. Assim sendo,
este fendbmeno precisa ser compreendido em sua totalidade, através de teorias
abrangentes, que levem também em consideracdo os aspectos psicolégicos, em particular
os problemas de comportamento infantis, os quais interagem para a constituicdo do
excesso de peso. Além disso, investir na prevencdo do excesso de peso ainda na infancia,
quando os hébitos saudaveis podem ser introduzidos, pode contribuir para que se consiga
melhores resultados no combate do excesso de peso, impedindo que este se cronifique.
Uma vez estabelecido, o excesso de peso acaba associado, muitas vezes, ao surgimento
de outras doencas, podendo acarretar ainda problemas emocionais e sociais as criangas.
Diante disso, o presente estudo teve como objetivo principal investigar a associacao entre
problemas de comportamento, fatores sociodemogréaficos e bioldgicos na infancia e o
excesso de peso de uma coorte de criancas, acompanhadas longitudinalmente em dois
momentos, aos quatro e aos 6-7 anos de idade. Em particular buscou investigar:

(1) Os fatores sociodemograficos associados a prevaléncia de problemas de

comportamento de criangas aos quatro anos de idade;
(2) A associagdo entre problemas de comportamento, fatores sociodemograficos e

bioldgicos com o0 excesso de peso em criangas de quatro anos de idade;

(3) A associagdo entre problemas de comportamento, fatores sociodemograficos e
biolégicos em criangas com peso adequado aos quatro anos de idade, mas com
excesso de peso aos 6-7 anos.

Com base na literatura, tinha-se como principais hipoteses que:

(1) Aos quatro anos, os problemas de comportamento estariam mais presentes entre
0S meninos do que entre as meninas;

(2) Baixo nivel socioeconémico e baixa escolaridade materna estariam associados a

ocorréncia de problemas de comportamento nas criancgas;
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(3) Aos quatro anos a ocorréncia de excesso de peso seria maior entre as criangas que
apresentavam problemas de comportamento;

(4) Tanto aos quatro como aos 6-7 anos 0 excesso de peso seria maior em criancas
provenientes de familias com nivel socioecondmico mais alto, e cujas maes
possuiam maior escolaridade;

(5) Criancas de peso adequado aos quatro anos, mas que apresentavam problemas de
comportamento, apresentariam maior prevaléncia de excesso de peso aos 6-7
anos, comparadas as criancas de peso adequado, mas que ndo apresentavam

problemas de comportamento aos quatro anos;
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CAPITULO I1

METODO

Participantes

Todos os participantes deste estudo foram selecionados a partir de um estudo
maior, intitulado “Coorte de Nascimentos de Pelotas, 2004 — Coorte de 2004 (Santos et
al., 2010; Barros et al., 2006), o qual ainda se encontra em andamento. A Coorte de 2004
tem como finalidade principal registrar as mudancas no perfil epidemioldgico da
populacdo, em relacdo aos agravos a saude e aos fatores de risco, avaliando a situacdo de
salde perinatal dos recém-nascidos (Barros et al., 2006). Durante 0 ano de 2004, todas as
criancas nascidas na zona urbana dos municipios de Pelotas e Capdo do Ledo (bairro
Jardim América) foram identificadas e suas mées convidadas a fazer parte do estudo. De
todos os 4263 nascidos vivos, 4231 foram incluidos no estudo perinatal (0.8% de perdas).
Foram realizadas entrevistas por ocasido do nascimento das criangas e aos trés, 12 e 24
meses de vida, bem como aos quatro anos e aos 6-7 anos de idade. A Coorte de 2004
buscou acompanhar todas as criancas do estudo, e ndo subamostras. Aos trés meses de
idade foram visitados em casa 3985 bebés (95.7%), aos 12 meses 3907 (94.3%), quatro
anos 3799 criancas (93.5%) e aos 6-7 anos 3722 criancas (90.2%). Para fins do presente
estudo, foram considerados os dados coletados nos acompanhamentos dos quatro e dos
6-7 anos, realizados nos anos de 2008 e 2010. Fizeram parte deste estudo 3799 criangas
de quatro anos (M= 49,5 meses, SD= 1,7 meses). A Tabela 1 apresenta a caracterizacao
da amostra segundo as variaveis sociodemograficas e bioldgicas estudadas, de acordo
com sexo. A amostra foi formada por 51,9% de meninos e 48,1% de meninas. Metade das
familias situava-se entre os maiores quintis de indice de bens (Q4 e Q%), totalizando
20,4% e 30,7%, respectivamente. Mais de um ter¢o das mées tinha mais de 11 anos
completos de estudo (38,0%), quase metade delas tinha entre 20 e 29 anos de idade
(49,5%) e a maioria tinha companheiro (79,7%). Entre as criancas, 15,1% nasceram pré-
termo e 11,9% nasceram com peso inferior a 2.500 quilogramas. A maioria das criancas
eram filhas Unicas (78,6%), 19,5% tinham apenas um irmao e 1,9% tinham mais de dois

irmaos.

31



Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e bioldgicas da amostra, total e por sexo das
criangas.

Variaveis Total Meninos Meninas
% (N) % (N) % (N)
indice de bens (n=3797)
Q1 (mais baixo) 10,6 (402) 10,6 (208) 10,6 (194)
Q2 15,2 (578) 13,7 (270) 16,9 (308)
Q3 23,1 (876) 22,9 (452) 23,2 (424)
Q4 20,4 (775) 21,3 (419) 19,5 (356)
Q5 (mais alto) 30,7 (1166) 31,6 (623) 29,8 (543)
Escolaridade da mée (n=3783)
0-3 7,8 (293) 7,4 (145) 8,1 (148)
4-7 31,9 (1207) 31,7 (621) 32,2 (586)
8-10 22,3 (845) 21,4 (419) 23,4 (426)
11+ 38,0 (1438) 39,6 (777) 36,3 (661)
Idade da mée (n=3670)
<20 18,8 (689) 18,4 (348) 19,2 (341)
20-29 49,5 (1818) 50,4 (953) 48,7 (865)
30-39 28,3 (1038) 27,9 (528) 28,7 (510)
40+ 3,4 (125) 3,3 (63) 3,5 (62)
Companheiro materno (n=3790)
N3o 20,3 (768) 20,2 (398) 20,3 (370)
Sim 79,7 (3022) 79,8 (1569) 79,7 (1453)
Idade gestacional (n=4261)
<37 15,1 (645) 13,5 (266) 14,2 (258)
37-41 78,6 (3348) 80,6 (1588) 79,0 (1440)
42+ 6,3 (268) 5,9 (117) 6,8 (125)
Peso ao nascer (n=4280)
<2500 g 11,1 (474) 7,8 (154) 10,3 (187)
>2500 g 88,9 (3806) 92,2 (1819) 89,7 (1638)
Irm&os mais novos (n=3799)
Nenhum 78,6 (2986) 78,5 (1550) 78,6 (1436)
1 19,5 (739) 19,5 (384) 19,4 (355)
2 ou mais 1,9 (74) 2,0 (39) 2,0 (35)

Na investigacdo dos fatores sociodemograficos associados a prevaléncia de
problemas de comportamento nas criangas de quatro anos, a amostra inicial foi composta
por 3799 criancas, entretanto, 49 familias desistiram de participar do estudo, de modo que

a amostra final foi composta por 3750 criancas. Pelo fato de a literatura apontar a



possibilidade de diferenca nas prevaléncias de problemas de comportamento entre
meninos e meninas, as analises foram realizadas com estratificacdo por sexo das criangas.

Para a investigacdo da associacdo entre problemas de comportamento, fatores
sociodemograficos e bioldgicos com o excesso de peso infantil aos quatro anos de idade,
foram consideradas com peso normal as criancas que apresentavam um Escore-z de IMC
para a idade entre -2 e +2 desvios-padrdo (percentil de 3 a 97), ou seja, foram incluidas
nesse grupo ndo so as criancas classificadas segundo a OMS (2007) como eutréficas, mas
também aquelas consideradas como estando em risco de desenvolver sobrepeso. Foram
consideradas com excesso de peso as criangas com Escore-z de IMC para idade igual ou
superior a +2, ou seja, incluidas nas categorias denominadas pela OMS como sobrepeso
e obesidade.

No que se refere a investigacdo da associacao entre problemas de comportamento
e fatores sociodemograficos e bioldgicos nas criangas com peso adequado aos quatro anos
de idade, mas com excesso de peso aos 6-7 anos, a amostra analisada resultou em 2365
criancas. Foram incluidas nesta analise apenas as criangas que aos quatro anos
apresentavam peso adequado para a idade, ou seja, tinham Escore-z de IMC entre -2 e +1
desvios-padrdo. Aos 6-7 anos de idade foram consideradas com excesso de peso as
criancas que apresentavam Escore-z de IMC igual ou superior a +1. Pelo fato de a
classificacdo de IMC fornecida pela OMS aponta diferencas entre meninos e meninas a

partir dos 24 meses de vida, todas as analises foram estratificadas por sexo.

Delineamento e Procedimento

Trata-se de um estudo longitudinal envolvendo o acompanhamento de uma coorte
de criangas aos quatro e 6-7 anos, com 0 objetivo de investigar a associagdo entre
problemas de comportamento, fatores sociodemogréaficos e bioldgicos na infancia e o
excesso de peso, nos dois momentos investigados. Este estudo adotou os procedimentos
de coleta de dados descritos no projeto da Coorte de 2004 (Barros et al., 2006; Santos et
al., 2010). No acompanhamento dos quatro anos, as criangas e suas mées receberam em
seus domicilios psicologas especialmente treinadas para a afericdo das medidas
antropomeétricas (peso e altura) das criancas e a aplicacdo de dois questionarios, o Estudo
dos 4 anos, um questionario sobre saude e desenvolvimento infantil, e o Child Behavior
Checklist 4-18(CBCL/4-18). Os questionarios foram respondidos pelas mées. A altura e
0 peso das criangas foram medidos por meio de balancas e estadidmetros de alta preciséo.
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No acompanhamento dos 6-7 anos, as criancas e seus principais cuidadores (em
grande maioria as mées, 94,9%) foram recebidos no Centro de Pesquisas Epidemiologicas
(CPE) para uma série de procedimentos, como a afericdo de medidas antropométricas e a
aplicacdo do questionario Estudo dos 6-7 anos, um instrumento estruturado contendo uma
série de questdes socioecondmicas e acerca da saude e do desenvolvimento infantil. O
questionério foi preenchido por entrevistadoras devidamente treinadas para sua aplicacdo
e a afericdo das medidas antropométricas. Varios outros instrumentos foram aplicados por
psicologas, os quais ndo fazem parte do presente estudo. Quando as mées ou principais
cuidadores das criancas ndo tinham disponibilidade de comparecer ao CPE na data
agendada, era solicitado que outro adulto levasse a crianga para que as medidas
antropomeétricas, os exames de composicdo corporal e os testes psicoldgicos fossem
realizados. Num segundo momento, de acordo com a disponibilidade da mae ou do
responsavel pela crianca, uma entrevistadora ia até o domicilio para que lhe fossem
aplicados os questionarios que somente a pessoa encarregada dos cuidados da crianca
poderia responder. Nesse acompanhamento, as mées bioldgicas também tiveram seu peso
e altura aferidos.

Tanto no acompanhamento dos quatro como no dos 6-7 anos foi realizado um
controle de qualidade dos dados coletados, que consistiu em uma aplicacdo, por telefone,
de versdes reduzidas dos questionarios Estudo dos 4 anos e Estudo dos 6-7 anos em 30%
e 10% da amostra, respectivamente. Esses questionarios continham questfes idénticas aos
questionarios originais e foram novamente respondidos pela pessoa que tinha participado

do acompanhamento com a crianca.

Instrumentos

Acompanhamento dos quatro anos:

Estudo dos 4 anos: trata-se de um questionario estruturado e previamente testado, o qual
aborda informag6es sociodemograficas bem como acerca das condi¢des de saude e do
desenvolvimento da crianga. O primeiro bloco, Cuidado e alimentacao da crianga, aborda
questdes sobre os cuidados que a crianca recebe como, por exemplo, quem cuida dela, o
que costuma fazer em sua rotina (quantas horas assiste televisao por dia, se brinca, se lhe
sdo contadas estorias), além de questdes sobre a alimentagdo, o que a crianga come, etc.

O segundo bloco, denominado de Saude da crianca, destaca questdes sobre sono (como

! Instrumento disponivel em http://www.epidemio-ufpel.org.br/site/content/coorte_2004/questionarios.php
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€ 0 sono da crianga, quantas horas dorme por dia) e saude, como por exemplo, se teve
algum problema de salde até os quatro anos, se ja consultou com profissionais de saude,
como dentista e psicdlogo, se teve alguma internacdo hospitalar, etc. O terceiro bloco,
Caracteristicas da mae, da familia e do domicilio, é constituido por questdes sobre
trabalho e escolaridade maternos, renda e condi¢6es socioecondmicas da familia. O quarto
bloco, Gastos com salide, questiona se a familia é usuéria do Sistema Unico de Sadde ou
se possui plano de sadde particular. O bloco Salde da mae e contracepcgéao é aplicado
somente a mae bioldgica da crianca (se € ela quem é responsavel por seus cuidados) e
aborda questfes sobre satde materna, se a mée ja foi diagnosticada com algum problema
psicologico como depressdo, por exemplo, se planeja engravidar novamente, se esta
utilizando algum método contraceptivo, etc. No sexto bloco sdo registradas as medidas
antropomeétricas da crianca (altura, peso, circunferéncia abdominal e perimetro cefalico).
O ultimo bloco é reservado as impressdes da entrevistadora sobre a situacdo da entrevista
e engloba observacdes acerca da interacao entre a crianca e seu principal cuidador durante
a entrevista e a colaboracao deste durante a mesma. Cabe ressaltar que este instrumento
foi produzido pelo grupo de pesquisadores da Coorte de 2004 juntamente com 0s
doutorandos que estavam realizando seus projetos de tese neste estudo e, sendo assim,
ndo possui autoria definida. Para o presente estudo, especificamente, foram utilizados
apenas os blocos trés e seis, que investigava as condi¢bes socioeconémicas da familia e

as medidas antropométricas da crianca. Copia no anexo A.

Child Behavior Checklist 4/18 — CBCL (Achembach, 1991): Este questionario avalia
problemas de comportamento e competéncia social em criancgas e adolescentes de quatro
a 18 anos, por meio de informacdes fornecidas pelos pais ou pelas pessoas responsaveis
por seus cuidados. O CBCL ¢é amplamente difundido tanto pelas suas propriedades
psicométricas, como por sua relevancia clinica e para pesquisa. E composto de 138 itens,
dentre os quais 118 sdo destinados a avaliagdo de problemas de comportamento e 20 a
avaliacdo de competéncia social. Os itens relativos aos problemas de comportamento
constituem descrigdes de comportamentos que podem estar presentes ou ausentes na vida
da crianga ou adolescente. O informante deve classificar tais comportamentos usando a
seguinte escala: item falso ou comportamento ausente (escore=0); item parcialmente
verdadeiro ou comportamento as vezes presente (escore=1); e, item bastante verdadeiro
ou comportamento frequentemente presente (escore=2). Os escores de 0 a 2 para

problemas de comportamento sao chamados de “escores crus” (ou brutos), que fornecem
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o perfil comportamental da crianca ou adolescente. O perfil comportamental aplica-se a
faixa etaria de quatro a 18 anos e é constituido de nove escalas individuais, oito sempre
presentes e uma somente encontrada em criangas de quatro a 11 anos de idade. As nove
escalas de perfil comportamental fornecem dados sobre os sintomas psicopatoldgicos
comumente encontrados na infancia e na adolescéncia. Contudo, cabe salientar que estas
sindromes nao permitem conferir diagndstico psiquiatricos aos individuos avaliados, pois
ndo representam entidades nosolégicas. As oito escalas sdo: I. Retraimento; 11. Queixas
somaticas; I1l. Ansiedade/depresséo; IV. Problemas com o contato social; V. Problemas
com o pensamento; VI. Problemas com a atencdo; VII. Comportamento de quebrar
regras/disruptivo; e VIII. Comportamento agressivo. As escalas I, Il e 11, em conjunto,
sdo denominadas de escalas de Introversdo (ou Internalizacdo), enquanto as escalas VIl e
VIII ao serem agrupadas sao chamadas de escalas de Extroversao (ou Externalizacdo). A
soma dos escores brutos obtidos nas escalas comportamentais individuais corresponde ao
total de problemas de comportamento. O perfil comportamental possibilita a converséo
dos escores brutos em escores T que, por serem baseados na populacdo geral, indicam se
0 escore bruto encontrado estd desviado do normal. Os pontos de corte em escores T
determinam as categorias ndo clinica, limitrofe e clinica para as escalas comportamentais
do CBCL (escalas individuais e somas de escalas). Dependendo dos objetivos do estudo,
as categorias do CBCL podem ser reduzidas a duas: ndo clinica e clinica, através da
inclusdo dos casos limitrofes na categoria clinica (Achembach, 1991). Para fins de anélise,
neste estudo o escore total do CBCL foi considerado de forma dicotdmica, como néo
clinico ou clinico, e ndo foi utilizada a escala que avalia competéncia social. O CBCL
costuma ser um instrumento autoaplicavel, entretanto, devido a variacdo no nivel de
escolaridade das mées das criancas, o instrumento era lido pelas entrevistadoras e as mées
faziam suas escolhas a cada item. O CBCL foi adaptado para o Brasil por Bordin, Mari e
Caeiro (1995). Dados do estudo de validacdo do CBCL para a populagédo brasileira
mostraram um bom nivel de sensibilidade (87.0% a 75.0% para casos leves, 95.4% para
moderados e 100% para severos) usando o ponto de corte para a populacdo norte-
americana, mas este estudo ndo pdde medir especificidade devido ao pequeno numero de
criangas saudaveis contido na amostra. Como ndo foi realizado um estudo a nivel
populacional, o ponto de corte usado para a obtencéo de escore-T foi 0 mesmo derivado
da populacdo norte-americana. No entanto, pelo fato de o CBCL ser um instrumento
amplamente validado e utilizado em diversos paises, sua aplicacdo no presente estudo
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justifica-se também por sua validade multicultural (Bird, 1996). Cdpia do instrumento no

anexo B.

Acompanhamento dos 6-7 anos

Estudo dos 6-7 Anos?: Questionario estruturado e previamente testado, usado para obter
informagdes demogréficas e socioecondmicas, bem como acerca da saude e do
desenvolvimento da crianca aos 6-7 anos de idade. Este questionario é composto por cinco
blocos, que reproduzem grande parte das questdes aplicadas no acompanhamento dos
quatro anos, a saber: Cuidado da crianca; Saude da crianca; Caracteristicas da mae, da
familia e do domicilio; Gastos com salde; e Saude materna. Para o presente estudo, serdo
utilizados os blocos de questes Caracteristicas da mée, da familia e do domicilio. Copia

do instrumento no anexo C.

Medidas Antropométricas: foram aferidos peso e altura das criancas e das maes

bioldgicas, utilizando-se balangas e estadidmetros de alta precisao.

Consideracdes Eticas

O projeto de pesquisa envolvendo a Coorte de 2004, do qual o presente estudo faz parte,
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas — UFPel (Processo n° 003/08), tendo sido considerado
adequado do ponto de vista ético e metodoldgico, de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos (Resolucdes 196/96 e
466/2012 do Conselho Nacional de Saude). Desde o inicio do estudo, os participantes
foram informados sobre os objetivos e os procedimentos da pesquisa e puderam decidir
livremente sobre sua participacao, sendo-lhes assegurada, dessa forma, sua autonomia. A
privacidade e a confidencialidade foram resguardadas, sendo que todo o material obtido
por meio de entrevistas e dos instrumentos foi arquivado no Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas (CPE). Todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Copias do documento de aprovaco do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa
e dos TCLE dos acompanhamentos dos 4 e dos 6-7 anos estdo dispostas nos anexos D, E

e F, respectivamente.

2 Instrumento disponivel em: http://www.epidemio-ufpel.org.br/site/content/coorte_2004/questionarios.php
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Andlise dos dados

Os dados coletados foram registrados no software EPI-INFO versdo 6.04, com
checagem automatica de amplitude e consisténcia. Para a analise do banco de dados foi
utilizado o pacote estatistico STATA 14.0. Inicialmente, os escores brutos do CBCL
foram transformados em escores padronizados de acordo com a pontuacdo da amostra
normativa (escore T) e, a partir da padronizacdo dos escores, as criancas foram
classificadas como néo clinicas (escores T < 67), limitrofes (escores T > 67 ¢ < 70) e
clinicas (escores T > 70), para cada escala do CBCL/4-18, conforme sugerido por
Achembach (1991). Seguindo o mesmo autor, em relacdo a soma das escalas
(Internalizacéo e Externalizacdo), foram consideradas como ndo clinicas as criangas que
obtiveram escores T menores que 60, como limitrofes as com escores T maiores ou iguais
a 60 e menores ou iguais a 63 e clinicas as com escores T maiores que 63. Por fim, optou-
se por incluir as criancas limitrofes na categoria clinica, conforme recomendacao de
Achembach (1991) para situagdes de pesquisa.

Inicialmente, para a investigacdo da associacdo entre as variaveis
sociodemogréaficas e os problemas de comportamento foi realizada uma analise descritiva
exploratoria dos dados, calculando-se as proporcGes das variaveis categdricas. Em um
segundo momento foi analisada, por meio de teste do Qui-quadrado para heterogeneidade,
a relacdo entre as varidveis independentes (sociodemograficas) e as dependentes (escore
total de problemas, escalas de internalizacdo e de externalizacdo) e cada uma das escalas
do CBCL. Pelo fato de algumas variaveis apresentarem frequéncias esperadas inferiores
a cinco em suas categorias, foi utilizado também o Teste Exato de Fischer, a fim de se
fazer a correcdo estatistica necessaria. As analises foram realizadas com estratificacdo por
sexo, pois segundo a literatura a ocorréncia dos problemas de comportamento difere entre
meninos e meninas e, assim, a variavel sexo poderia acabar confundindo a associacao.
Foi adotado o nivel de confianca estatistica de 95%, de modo que foram consideradas
diferencas estatisticamente significativas aquelas cujo valor p foi inferior a 0,05.

Para a investigacdo da associacdo entre problemas de comportamento, fatores
sociodemogréaficos e bioldgicos e 0 excesso de peso, inicialmente foram conduzidas
analises descritivas, com a finalidade de descrever as frequéncias absolutas e relativas de
todas as variaveis. A seguir, a prevaléncia de excesso de peso foi calculada de acordo com
a exposicdo a cada uma das variaveis de problemas de comportamento,
sociodemogréficas e bioldgicas. Apos, foram conduzidas analises de regressao logistica
bruta e ajustada tendo o excesso de peso como desfecho dicotbmico e as variaveis
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problemas de comportamento, sociodemogréaficas e biologicas como exposicdes de
interesse. Para a analise ajustada foram consideradas como potenciais fatores de confuséo
as varidveis maternas (idade, escolaridade, ter companheiro, além de indice de bens
familiares) e da crianca (idade gestacional, peso ao nascer, cor da pele e nimero de
irmaos).

A associacdo longitudinal entre problemas de comportamento, fatores
sociodemogréficos e bioldgicos aos quatro anos e excesso de peso aos 6-7 anos também
foi testada por meio de regressdo logistica. Para esta analise, além das variaveis
confundidoras consideradas na anélise transversal, também se considerou o IMC materno.
Utilizou-se o IMC materno coletado no acompanhamento dos 6-7 anos porque ndo se tem
essa informacdo no baseline (quatro anos) e, além disso, se considerou que o IMC em
adultos ndo tende a ter uma mudanca radical em tdo pouco tempo (cf. Anjos, 1992) nesse
caso, dois anos. No entanto, pdde-se perceber que ndo houve alteracdo significativa nos
resultados apds incluir a variavel IMC materno na analise ajustada.

Todas as analises foram conduzidas estratificadas por género da crianca, sendo
calculadas as respectivas razdes de Odds e os intervalos de confianca de 95% para cada
associacao testada. Foram obtidos valores p através de testes de Wald para
heterogeneidade, tendo sido consideradas diferencas estatisticamente significativas

aquelas cujo valor p foi inferior a 0,05.
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CAPITULO 11l

RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em trés secOes. Primeiramente serdo
apresentados os resultados das analises de associacdo entre os fatores sociodemograficos
e a prevaléncia de problemas de comportamento nas criancas de quatro anos de idade.
Seréo descritas as prevaléncias de problemas de comportamento nas criang¢as segundo o
género e, em seguida, as prevaléncias de problemas de comportamento segundo as
varidveis sociodemograficas indice de bens (em quintis) e escolaridade materna,
estratificadas também por género.

Na segunda secdo serdo apresentados os resultados das analises de associacdo
entre problemas de comportamento, fatores sociodemograficos e bioldgicos e o excesso
de peso nas criangas de quatro anos de idade. Por fim, na terceira se¢éo serdo expostos 0s
resultados da investigacdo da associagcdo entre problemas de comportamento, fatores
sociodemogréficos e bioldgicos em criangas de peso adequado aos quatro anos de idade,

mas com excesso de peso aos 6-7 anos.

3.1. Fatores sociodemogréaficos associados a prevaléncia de problemas de
comportamento nas criangas de quatro anos de idade

Nesta secdo sdo apresentados os resultados referentes a ocorréncia de problemas
de comportamento nas criancgas, segundo género, com base nos escores obtidos no CBCL.
S&o descritas as prevaléncias de cada uma das escalas individuais do CBCL, a saber: 1.
Retraimento; Il. Queixas somaticas; Ill. Ansiedade/depressao; IV. Problemas com o
Contato social; V. Problemas com o pensamento; VI. Problemas com a atencédo; VII.
Comportamento de quebrar regras/disruptivo; e VIII. Comportamento agressivo. Sao
apresentadas ainda as prevaléncias das escalas de internalizagéo (obtida através da soma
dos escores das escalas I, 11 e 111) e de externalizacdo (soma dos escores das escalas VI e
VIII). Conforme mencionado na descrigdo do instrumento, o escore total do CBCL foi
considerado de forma dicotdmica, como n&o clinico ou clinico. Alem disso, sé&o
apresentados os resultados acerca da ocorréncia de problemas de comportamento segundo
as variaveis indice de bens (apresentada em quintis), e escolaridade materna (categorizada

em quatro categorias: 0-3 anos de escolaridade, 4-7 anos, 8-10 anos, e 11 anos ou mais de
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estudo). Sdo descritas ainda as prevaléncias de cada uma das escalas individuais do
CBCL, além das prevaléncias das escalas de internalizacdo e de externalizagéo.

A Figura 1 mostra a prevaléncia dos problemas de comportamento na amostra
total (n=3750) com estratificacao por género. Nota-se que a ocorréncia total de problemas
comportamentais foi alta, 35,6%. Contrariamente a primeira hipdtese do estudo, as
meninas apresentaram uma maior prevaléncia de problemas, sendo significativa a
diferenca entre elas e os meninos em relagéo ao escore total do CBCL (meninas 37,7%,
meninos 33,6%, p=0.009). Os problemas do tipo externalizacdo foram os mais
prevalentes, ocorrendo em 44,3% da amostra (n=1663) e, novamente, as meninas foram
as que apresentaram mais problemas desse tipo, em comparagdo aos meninos (48,3 e
40,6%, p<0.001). Ja os problemas de internalizacdo tiveram uma prevaléncia bem menor,
15,5% da amostra e sua ocorréncia foi significativamente maior entre 0s meninos,
comparados as meninas (19,1% e 11,6%, p<0.001).

Com relagéo a cada uma das escalas de perfil comportamental do CBCL, as mais
prevalentes foram as escalas de externalizacdo, com destaque para comportamento de
quebrar regras/disruptivo (20,5%) e comportamento agressivo (20,6%). Houve diferenca
significativa em ambas as escalas no que se refere ao sexo, sendo sua ocorréncia maior
entre as meninas. Na escala de comportamento de quebrar regras/disruptivo, a prevaléncia
nas meninas foi de 23,9%, enquanto nos meninos foi de 17,4% (p<0.001). Com relacédo
ao comportamento agressivo, a prevaléncia nas meninas foi de 23,8%, ao passo que nos
meninos foi de 17,6% (p<0.001).

No que se refere as escalas de internalizacdo, a de retraimento teve uma
prevaléncia de 5,1%, e sua ocorréncia nos meninos foi mais que o dobro que nas meninas
(6,8 e 3,3% respectivamente, p<0,001). Na escala de queixas somaticas, cuja prevaléncia
na amostra foi de 3,2%, a ocorréncia também foi maior entre 0s meninos, representando
4,3% contra 2,2% nas meninas (p<0,001). Sintomas de ansiedade/depressao ocorreram
em 2,3% das criangas (meninas: 2,2% e meninos: 2,5%), ndo havendo diferenca
significativa entre os sexos em relacdo a essa escala.

A prevaléncia de problemas com a aten¢do foi de 2,8% na amostra, ocorrendo
significativamente mais entre as meninas (3,7%), em relacdo aos meninos (2,1%,
p=0.003). Ja a prevaléncia de problemas com o pensamento foi de 5,2% (meninas: 5,1%
e meninos: 5,2%) e de problemas com o contato social 3,1% (meninas: 2,9% e meninos:

3,4%). N&o houve diferencas significativas entre 0s sexos em relagdo a essas duas escalas.
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Figura 1. Prevaléncia de problemas de comportamento nas criangas, segundo género.
(n=3750)
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No que se refere a associagdo entre as variaveis sociodemograficas estudadas e 0s
problemas de comportamento, confirma-se a segunda hipotese do estudo, de que a
ocorréncia de problemas de comportamento seria maior entre criancas com baixo nivel
socioecondémico e baixa escolaridade materna. Conforme pode ser visto na Tabela 2,
existe diferenca significativa na ocorréncia de problemas de comportamento entre os
quintis de indice de bens, havendo maior prevaléncia entre criancas de nivel
socioeconbémico mais baixo, pertencentes ao primeiro quintil e seguindo uma tendéncia
linear de diminuigdo conforme o nivel vai se tornando mais alto. Isso ocorre tanto nos
meninos como nas meninas. Por exemplo, em criangas pertencentes ao primeiro quintil,
a prevaléncia de problemas de comportamento foi mais que o dobro da prevaléncia nas
criangas pertencentes ao quinto quintil, isto é, de nivel socioecondbmico mais alto
(meninos: 51,0% e 23,0%; meninas: 51,6% e 25,8%).

Em relacdo a escolaridade materna um padrdo semelhante pode ser observado,
havendo diferenca significativa na prevaléncia de problemas de comportamento entre as

méaes com menos escolaridade e seguindo uma tendéncia linear de diminui¢do conforme
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0 nivel vai se tornando mais alto. Isso ocorre tanto nos meninos como nas meninas, sem
diferenca significativa entre os sexos. Por exemplo, em filhos/as de mdes com
escolaridade de 0 a 3 anos a ocorréncia total de problemas foi bem maior (meninos:
49,7%; meninas: 55,6%), do que em filhos/as de maes com escolaridade de 11 anos ou
mais (meninos: 24,9%; meninas: 28,6%), (p<0,001).

A prevaléncia de problemas de externalizagdo também é maior entre criangas de
familias de menor nivel socioeconémico. Por exemplo, a ocorréncia de problemas de
externalizacdo no quintil mais baixo de indice de bens chega a ser mais que o dobro da
ocorréncia no quintil mais alto (61,3 e 28,9%, respectivamente, p<0,001) entre 0s
meninos. Entre as meninas, 59,0% das pertencentes ao quintil mais baixo possuem
problemas de externalizacdo, enquanto 38,1% das pertencentes ao quintil mais alto
apresentam tais problemas. O mesmo ocorre nas criangas cujas maes possuem menor
escolaridade, havendo maiores diferencas entre os extremos de escolaridade 0-3 anos e
11+ anos tanto nos meninos (51,1 e 30,7%, p<0,001) como nas meninas (60,4 e 40,2%,
p<0,001).

Com relagéo aos problemas de internalizagdo, observa-se um padrdo semelhante,
com uma tendéncia linear de aumento em sua ocorréncia conforme ha uma diminuicdo
nas condicBes socioecondmicas da familia, bem como na escolaridade materna. Assim,
esses problemas sdo significativamente mais prevalentes entre 0s meninos de nivel
socioecondmico mais baixo, em relagdo aos de nivel mais alto (31,9 e 11,4%
respectivamente, p<0,001) e cujas maes possuem escolaridade de 0-3 anos em
comparagdo as com 11 ou mais anos completos de estudo (29,4 e 11,4%, p<0,001). A
mesma diferenca significativa pode ser observada entre as meninas, embora as
prevaléncias sejam um pouco inferiores as dos meninos nesse tipo de problema.

Na anélise de cada uma das escalas individuais de comportamento pode-se notar,
de uma forma geral, resultados similares, havendo maior prevaléncia de problemas nas
escalas tanto de tipo externalizagdo como de internalizacdo, em criancas pertencentes a
niveis socioecondmicos mais baixos e cujas maes possuem menos anos de escolaridade.
Nas escalas de comportamento de quebrar regras/disruptivo e de comportamento
agressivo, por exemplo, pode-se notar uma tendéncia linear de diminuicdo nas
prevaléncias conforme o nivel socioecondmico e a escolaridade materna véo se tornando
mais altos. Por exemplo, a ocorréncia de comportamento agressivo entre 0S meninos
pertencentes ao 1° quintil foi de 31,9%, ao passo que entre os pertencentes ao 5° quintil

foi de 11,4% (p<0,001); 25,9% dos meninos cujas mées possuiam escolaridade de 0-3
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anos apresentaram comportamento agressivo, enquanto nos filnos de médes com nivel de
escolaridade de 11 anos ou mais a prevaléncia foi de 12,0% (p<0,001). Nas meninas foi
observada a mesma tendéncia, com prevaléncias de 33,2% nas pertencentes ao 1° quintil
de indice de bens, e 14,6% ao 5° (p<0,001). Em relacdo a escolaridade materna, 36,8%
das meninas cujas mées possuiam de 0-3 anos completos de estudo apresentaram
comportamento agressivo. Essas prevaléncias diminuem drasticamente conforme a
escolaridade da mé&e vai aumentando, chegando a 15,1% na faixa de 11 ou mais anos
(p<0,001).

Por outro lado, ndo foi constatada associacdo significativa entre indice de bens e
escolaridade materna e a ocorréncia de problemas de comportamento em algumas escalas.
Por exemplo, na escala de queixas somaticas ndo houve diferenca significativa na
ocorréncia desses problemas entre os quintis de indice de bens e as categorias de
escolaridade materna entre os meninos. Ja nas meninas, houve diferenga significativa
apenas em relagdo ao indice de bens, havendo uma prevaléncia maior de queixas

somaticas no segundo quintil (5,3%, p=0,002) em relacdo aos demais.

44



45

Tabela 2. Prevaléncia de problemas de comportamento, segundo indice de bens e escolaridade materna, e segundo género da crianca (n=3750).

CBCL p Externalizagdo p Internalizacéo p Retraimento P Queixas p Ansiedade p
Variavel Clinico % (N) % (N) % (N) Somaticas Depressédo
% (N) % (N) % (N)
indice de bens <0,001 <0,001 <0,001 0,016 0,172 0,280*
g Q1 51,0 (104) 61,3 (125) 31,9 (65) 10,8 (22) 5,9 (12) 3,9 (8)
£ Q2 39,3 (105) 45,7 (122) 24,0 (64) 7,5 (20) 6,0 (16) 1,5 (4)
& Q3 38,9 (174) 45,6 (204) 22,4 (100) 8,5 (38) 3,4 (15) 3,4 (15)
= Q4 31,2 (129) 39,2 (162) 17,7 (73) 5,3 (22) 4,6 (19) 1,9(8)
Q5 23,0 (141) 28,9 (177) 11,4 (70) 4,9 (30) 3,1(19) 2,1 (13)
indice de bens <0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,001* <0,001*
g Q1 51,6 (98) 59,0 (112) 16,3 (31) 3,7(7) 2,6 (5 5,3 (10)
£ Q2 46,4 (141) 53,6 (163) 16,5 (50) 6,9 (21) 5,3 (16) 4,0 (12)
3 Q3 43,4 (183) 54,0 (228) 13,3 (56) 3,1(13) 1,9 (8) 1,7(7)
= 4 34,0 (120) 46,7 (165) 10,5 (37) 2,8 (10) 1,4 (5) 1,7 (6)
Q5 25,8 (138) 38,1 (204) 6,7 (36) 1,7 (9) 0,9 (5) 0,8 (4)
Escolaridade <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,308 0,095
@ Materna
£ 03 49,7 (71) 51,1 (73) 29,4 (42) 12,6 (18) 6,3 (9) 4,2 (6)
g 47 43,3 (266) 50,2 (308) 27,7 (170) 10,9 (67) 4,9 (30) 3,4 (21)
= 810 30,3 (125) 41,7 (172) 17,2 (71) 4,1 (17) 3,9 (16) 1,7 (7)
11+ 24,9 (190) 30,7 (234) 11,4 (87) 3,9 (30) 3,4 (26) 1,8 (14)
Escolaridade <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,562* <0.001*
w Mmaterna
£ 03 55,6 (80) 60,4 (87) 20,1 (29) 8,3 (12) 2,8 (4) 6,3 (9)
S 47 46,8 (272) 57,5 (334) 16,5 (96) 4,1 (24) 2,8 (16) 3,3(19)
= 810 33,0 (139) 44,4 (187) 8,3 (35) 3,1(13) 1,7 (7) 1,4 (6)
11+ 28,6 (187) 40,2 (263) 7,5 (49) 1,4 (9) 1,8 (12) 0,8 (5)

* Teste Exato de Fischer



Tabela 2. Continuacéo
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Comportamento p Comportamento de p Problemas p Problemas p Problemas p
Variavel Agressivo Quebrar regras Contato Social Atencéo Pensamento
% (N) % (N) % (N) %(N) % (N)
Indice de bens <0,001 <0,001 0,004 0,060* 0,078
., Q1 31,9 (65) 34,3 (70) 6,9 (14) 2,9 (6) 8,3 (17)
g Q 18,7 (50) 26,2 (70) 4,9 (13) 3,0(8) 5,2 (14)
g Q3 19,7 (88) 19,0 (85) 3,6 (16) 2,5(11) 6,3 (28)
Q4 16,7 (69) 16,2 (67) 2,4 (10) 2,7 (11) 4,8 (20)
Q5 11,4 (70) 7,5 (46) 1,8 (11) 0,6 (4) 3,6 (22)
indice de bens <0,001 <0,001 <0,001* <0,001* 0,184
. A 33,2 (63) 35,8 (68) 7.4 (14) 7.4 (14) 7.4 (14)
g Q2 29,9 (91) 32,2 (98) 3,6 (11) 5,6 (17) 6,9 (21)
é Q3 27,5 (116) 25,4 (107) 3,6 (15) 5,0 (21) 5,2 (22)
Q4 23,0 (81) 22,7 (80) 2,6 (9) 2,6 (9) 3,7 (13)
Q5 14,6 (78) 14,6 (78) 0,8 (4) 0,9 (5) 4,3 (23)
Escolaridade materna <0,001 <0,001 0,001 <0,001* 0,004
g 03 25,9 (37) 31,5 (45) 8,4 (12) 6,3 (9) 5,6 (8)
% 4-7 23,6 (145) 24,8 (152) 4,1 (25) 3,1(19) 7.7 (47)
S 810 16,2 (67) 17,2 (71) 2,4 (10) 2,2(9) 5,1 (21)
11+ 12,0 (92) 9,2 (70) 2,2(17) 0,4 (3) 3,8 (25)
Escolaridade materna <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,680
g 03 36,8 (53) 34,0 (49) 9,0 (13) 8,3(12) 6,3 (9)
% 4-7 32,5 (189) 32,9 (191) 4,1(24) 5,2 (30) 5,9 (34)
= 810 20,9 (88) 20,0 (84) 2,4 (10) 2,6 (11) 4,8 (20)
11+ 15,1 (99) 16,2 (106) 0,9 (6) 2,0 (13) 4,6 (30)

* Teste Exato de Fischer
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3.2 Associacdo transversal entre problemas de comportamento, fatores
sociodemograficos e biologicos e 0 excesso de peso

A terceira hipotese do presente estudo era de que 0 excesso de peso seria maior
entre as criangas de quatro anos que apresentavam problemas de comportamento. As
Tabelas 3 e 4 apresentam a descri¢do dos resultados e as associagdes bruta e ajustada entre
0s problemas de comportamento e 0 excesso de peso entre 0S meninos e as meninas,
respectivamente. Entre os meninos, 33,6% apresentaram escore total do CBCL
classificado como clinico, enquanto entre as meninas, 37,7% foram classificadas desta
forma. Pode-se observar que entre 0S meninos que apresentaram problemas de
comportamento, 14,6% deles tinham excesso de peso, ao passo que 15,2% dos que ndo
apresentavam problemas de comportamento possuiam excesso de peso. Entre as meninas,
11,7% das que apresentavam problemas de comportamento também apresentavam
excesso de peso, enquanto 12,0% das que ndo possuiam problemas de comportamento
apresentavam excesso de peso.

Observa-se ainda que, tanto entre 0os meninos (Tabela 3) como entre as meninas
(Tabela 4) com excesso de peso, 0s problemas de externalizacdo (40,6% e 48,3%,
respectivamente), comportamento agressivo (17,6% e 23,8%) e comportamento de
quebrar regras/disruptivo (17,4% e 23,9%) foram os mais prevalentes. Conforme pode ser
visto na Tabela 3, a analise bruta também aponta maiores chances de excesso de peso
entre 0s meninos que apresentaram problemas de comportamento do tipo queixas
somaticas, problemas com a atencéo e problemas com o pensamento, em comparacgao aos
gue nao apresentaram tais problemas. Apesar disso, as diferencas entre esses grupos se
mostraram inexpressivas, de modo que tanto nas analises brutas quanto nas ajustadas ndo
é observada significancia estatistica.

Ja entre as meninas, como pode ser visto na Tabela 4, os resultados da anélise
bruta mostram que as que tinham excesso de peso apresentaram mais problemas de
internalizacdo, retraimento, comportamento agressivo, e comportamento de quebrar
regras/disruptivo, em comparacgdo aquelas que ndo apresentaram estes problemas. Apos
ajuste para as variaveis sociodemograficas, a associa¢do entre excesso de peso e tais
problemas de comportamento mostrou-se um pouco mais forte, entretanto, ndo alcangou
o nivel de significancia. A Unica excecdo foi a variavel problemas de ansiedade/depressao,
que ja na analise bruta mostrou associacdo significativa com excesso de peso, que se

tornou ainda mais forte quando realizado o controle para as variaveis
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sociodemogréaficas. Pode-se observar, assim, que as meninas que apresentaram problemas
de ansiedade-depressao tiveram chance maior de apresentar também excesso de peso,
quando comparadas as demais (OR: 3,79 [1C95%:1,60-8,97]; p=0,002). Portanto,
somente este resultado apoia a hipdtese de que 0 excesso de peso seria maior entre as
criangas de quatro anos que apresentavam problemas de comportamento.

A quarta hipotese do estudo previa que 0 excesso de peso, tanto aos quatro quanto
aos 6-7 anos de idade, seria maior em criancas provenientes de familias com nivel
socioecondmico mais alto, e cujas mdes possuiam maior escolaridade. A Tabela 5
apresenta as prevaléncias de excesso de peso segundo as variaveis sociodemograficas aos
quatro quanto aos 6-7 anos. Aos quatro anos, conforme pode ser visto, entre 0S meninos,
né&o houve diferenca significativa de excesso de peso entre as categorias de nenhuma das
variaveis sociodemograficas estudadas. Observa-se apenas uma diferenca marginalmente
significativa (p<0,069) para a escolaridade, indicando, como era esperado, que 0 eXcesso
de peso dos meninos seria maior entre as maes com escolaridade mais alta. 1sso aparece
de forma mais clara entre as meninas cujas maes tinham mais anos de escolaridade (8-10
e 11+) e apresentaram maiores prevaléncias de excesso de peso (p=0,010). Entretanto, na
analise ajustada® para as demais variaveis verificou-se que a diferenca na prevaléncia de
excesso de peso entre as categorias de escolaridade materna diminuiu a ponto de perder
sua significancia (p=0,157). Aos 6-7 anos também ndo aparece associacdo
estatisticamente significativa entre excesso de peso infantil e nivel socioecondémico e
escolaridade materna. Dessa forma, a quarta hipotese do estudo néo foi corroborada.

Com relacdo as demais variaveis sociodemogréaficas estudadas, aos quatro anos
observa-se uma diferenca significativa envolvendo as meninas e o nimero de irmaos, de
modo que as que nao tinham irmao tenderam a apresentar maior prevaléncia de excesso
de peso (p=0,047). No entanto, ap0s ajuste, a prevaléncia de excesso de peso entre as
categorias numero de irméos tornou-se ndo significativa (p=0,183). Aos 6-7 anos ha
associacgéo significativa entre excesso de peso das criancas e IMC materno, de modo que
se nota uma prevaléncia maior de criangas com excesso de peso entre as mées que também
possuem peso excessivo, e essa tendéncia pode ser observada tanto entre 0os meninos
(27,4%, p<0,001) como entre as meninas (26,2%, p=0,014).

3 Optou-se por ndo apresentar as analises ajustadas.



Tabela 3 — Descricao dos problemas de comportamento e sua associagdo com excesso de peso aos quatro anos entre 0s meninos.

Varidveis % (N) % Excesso Anélise bruta Andlise ajustada*
de peso OR (ICos%) p OR (ICes5%) p
Escore total 0,760 0,877
Né&o 66,4 (1291) 15,2 1,00 1,00
Sim 33,6 (653) 14,6 0,96 (0,72-1,27) 0,98 (0,72-1,32)
Internalizagdo 0,704 0,914
Né&o 80,9 (1572) 15,2 1,00 1,00
Sim 19,1 (372) 14,3 0,94 (0,66-1,32) 0,98 (0,68-1,42)
Externalizacéo 0,243 0,372
Néo 59,4 (1154) 15,9 1,00 1,00
Sim 40,6 (790) 13,8 0,85 (0,64-1,12) 0,87 (0,65-1,17)
Retraimento 0,489 0,551
Néo 93,2 (1812) 15,2 1,00 1,00
Sim 6,8 (132) 12,7 0,82 (0,46-1,45) 0,83 (0,44-1,55)
Queixas somaticas 0,742 0,845
Né&o 95,8 (1863) 15,0 1,00 1,00
Sim 4,2 (81) 16,4 1,12 (0,58-2,16) 1,07 (0,53-2,15)
Contato social 0,478 0,562
Néo 96,7 (1880) 15,1 1,00 1,00
Sim 3,3(64) 115 0,73 (0,31-1,73) 0,76 (0,29-1,95)
Ansiedade/depressao 0,404 0,543
Néo 97,5 (1896) 15,1 1,00 1,00
Sim 2,5 (48) 10,3 0,64 (0,23-1,82) 0,72 (0,25-2,07)
Problemas de atengdo 0,407 0,902
Néo 97,9 (1903) 14,9 1,00 1,00
Sim 2,1 (40) 20,0 1,46 (0,62-3,30) 0,93 (0,32-2,75)
Agressividade 0,240 0,278
Néo 82,4 (1602) 15,5 1,00 1,00
Sim 17,6 (342) 12,8 0,80 (0,55-1,16) 0,81 (0,54-1,19)
Comportamento de quebrar regras 0,138 0,220
Néo 82,6 (1606) 15,6 1,00 1,00
Sim 17,4 (338) 12,2 0,75 (0,52-1,09) 0,76 (0,52-1,16)
Problemas de pensamento 0,160 0,373
Néo 94,8 (1843) 14,7 1,00 1,00
Sim 5,2 (101) 15,2 1,47 (0,86-2,51) 1,31 (0,72-2,40)

Ajuste para: Idade da mée; escolaridade da mae; cor da pele, indice de bens, mae possuir companheiro, idade gestacional, peso ao nascer, nimero de irmaos.



Tabela 4 — Descricéo dos problemas de comportamento e sua associagdo com excesso de peso aos quatro anos entre as meninas.

% Excesso

Analise bruta

Analise ajustada*

. 0
Variaveis % (N) de peso OR (ICo5%) p OR (ICos5%) p
Escore total 0,841 0,536
Né&o 62,3 (1125) 12,0 1,00 1,00
Sim 37,7 (681) 11,7 0,97 (0,71-1,33) 1,11 (0,79-1,56)
Internalizacéo 0,530 0,100
Né&o 88,4 (1596) 11,7 1,00 1,00
Sim 11,6 (210) 13,3 1,16 (0,73-1,83) 1,49 (0,93-2,40)
Externalizagao 0,691 0,723
Néo 51,7 (933) 12,2 1,00 1,00
Sim 48,3 (873) 11,6 0,94 (0,69-1,28) 1,06 (0,77-1,47)
Retraimento 0,483 0,201
Néo 96,7 (1746) 11,8 1,00 1,00
Sim 3,3 (60) 15,2 1,34 (0,59-3,04) 1,73 (0,75-4,01)
Queixas somaticas 0,699 0,933
Né&o 97,8 (1767) 12,0 1,00 1,00
Sim 2,2 (39) 9,7 0,79 (0,24-2,62) 0,95 (0,283,21)
Contato social 0,560 0,988
Néo 97,1 (1753) 12,0 1,00 1,00
Sim 2,9 (53) 9,1 0,73 (0,26-2,08) 0,99 (0,34-2,88)
Ansiedade/depressdo 0,020 0,002
Né&o 97,8 (1767) 11,6 1,00 1,00
Sim 2,2 (39) 25,8 2,64 (1,16-6,00) 3,79 (1,60-8,97)
Problemas de atencdo 0,253 0,451
Né&o 1740 (96,3) 111 1,00 1,00
Sim 66 (3,7) 7,0 0,54 (0,19-1,53) 0,70 (0,24-1,90)
Agressividade 0,771 0,249
Néo 76,2 (1376) 11,8 1,00 1,00
Sim 23,8 (430) 12,3 1,05 (0,74-1,50) 1,24 (0,86-1,83)
Compor_tamen_to de quebrar 0,754 0,205
regras/disruptivo
Né&o 76,1 (1375) 11,8 1,00 1,00
Sim 23,9 (431) 12,4 1,06 (0,74-1,51) 1,27 (0,87-1,85)
Problemas de pensamento 0,538 0,903
Néo 94,8 (1713) 12,0 1,00 1,00
Sim 5,2 (93) 9,8 0,79 (0,38-1,67) 0,95 (0,45-2,03)

Ajuste para: Idade da mée; escolaridade da mae; cor da pele, indice de bens, mae possuir companheiro, idade gestacional, peso ao nascer, nimero de irméos.



Tabela 5 — Prevaléncia de excesso de peso aos quatro e aos 6-7 anos de acordo com variaveis sociodemograficas.

4 anos 6-7 anos
Variaveis sociodemograficas
Meninos Meninas Meninos Meninas
% (n) p % (n) p % (n) p % (n) p
indice de bens 0,323 0,102 0,914 0,373
Q1 12,9 (23) 11,5 (19) 22,4 (32) 25,6 (34)
Q2 14,2 (34) 12,4 (34) 22,7 (44) 27,8 (63)
Q3 12,8 (50) 9,7 (36) 23,6 (73) 21,1 (66)
Q4 15,5 (58) 9,5 (29) 25,6 (76) 27,3 (71)
Q5 17,4 (93) 15,0 (71) 24,9 (101) 24,7 (95)
Escolaridade da mée 0,069 0,010 0,359 0,869
0-3 17,7 (23) 7,4 (9) 20,6 (20) 24.8 (26)
4-7 12,6 (69) 9,4 (48) 24,3 (108) 24,4 (104)
8-10 13,6 (50) 16,0 (58) 27,7 (82) 26,8 (78)
11+ 17,6 (117) 12,6 (75) 22,8 (115) 24,3 (119)
Idade da mae 0,912 0,900 0,271 0,434
<20 12,1 (4) 12,9 (4) 26,9 (7) 12,6 (3)
20-29 15,4 (121) 11,3 (83) 25,1 (154) 24,3 (148)
30-39 14,8 (94) 12,4 (77) 22,2 (112) 25,3 (130)
Méae tem companheiro 0,975 0,975 0,071 0,533
Né&o 16,3 (57) 12,0 (39) 20,1 (55) 23,4 (63)
Sim 14,8 (202) 11,9 (151) 25,3 (108) 25,3 (264)
Idade gestacional 0,393 0,485 0,635 0,328
< 37 semanas 12,1 (28) 10,0 (22) 23,2 (44) 29,2 (54)
37-41 semanas 15,5 (214) 12,4 (157) 24,6 (266) 24,5 (255)
> 42 semanas 16,0 (16) 10,2 (11) 20,0 (15) 22,2 (20)
Peso ao nascer 0,191 0,872 0,575 0,589
<2,5009 11,2 (15) 11,5 (18) 26,3 (30) 23,0 (29)
>2,500g 15,5 (244) 12,0 (172) 24,0 (296) 25,2 (300)
N° de irmdos 0,737 0,047 0,818 0,441
Nenhum 15,3 (100) 14,4 (82) 24,4 (125) 23,2 (107)
1 14,2 (87) 11,4 (65) 23,2 (112) 25,1 (120)
2+ 15,0 (72) 9,5 (43) 25,1 (89) 27,1 (102)

* Valor de p calculado pelo teste de Qui-quadrado para heterogeneidade



Tabela 5 — Continuagdo

4 anos

6-7 anos
Variaveis sociodemograficas
Meninos Meninas Meninos Meninas
% (n) p % (n) p % (n) p % (n) p
IMC materno <0,001 0,014
Baixo peso - - 3,7(1) 6,9 (2)
Peso adequado - - 16,1 (63) 20,2 (71)
Excesso de peso - - 27,4 (125) 26,2 (126)

* Valor de p calculado pelo teste de Qui-quadrado para heterogeneidade
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3.3. Associacdo longitudinal entre problemas de comportamento, fatores
sociodemograéficos e bioldgicos em criancas de peso adequado aos quatro anos, mas

com excesso de peso aos 6-7 anos

A quinta hipoGtese do estudo previa que as criangas de peso adequado e que
apresentavam problemas de comportamento aos quatro anos tenderiam a apresentar maior
prevaléncia de excesso de peso aos 6-7 anos, em comparacdo as criancas de peso
adequado, mas que néo apresentavam tais problemas aos quatro anos. A prevaléncia de
excesso de peso na amostra total do acompanhamento dos 6-7 anos foi de 34,3%, sendo
de 25% quando consideradas apenas as crian¢as com peso adequado no acompanhamento
dos quatro anos (dados ndo apresentados). A Tabela 6 apresenta a analise longitudinal
entre problemas de comportamento aos quatro anos e excesso de peso aos 6-7 anos, para
0s meninos e meninas. Para esta analise foram consideradas apenas aquelas criancas com
peso adequado aos quatro anos (meninos=1.329; meninas=1.306). Pode-se perceber que,
tanto na analise bruta quanto na ajustada, ndo houve associacdo longitudinal entre
problemas de comportamento e excesso de peso entre 0S meninos.

Entre as meninas, a analise bruta mostrou associa¢do entre excesso de peso e
problemas de internalizacdo (OR: 1,59 [1,10 — 2,31]; p=0,015), ou seja, meninas que
tinham peso adequado mas apresentaram problemas de internalizagdo aos quatro anos
tiveram 59% mais chance de apresentarem excesso de peso aos 6-7 anos, em comparagao
aquelas que nao apresentaram tais problemas de comportamento. Também foi encontrada
associacdo entre excesso de peso e problemas de retraimento (OR: 2,20 [1,12 — 4,33];
p=0,022), de modo que as meninas com peso adequado, mas com retraimento aos quatro
anos tiveram 120% mais chance de apresentarem excesso de peso aos seis anos, se
comparadas as meninas que nao apresentaram tais problemas de comportamento. Apesar
da significancia destas associagdes na analise bruta, quando realizado ajuste para as
varidveis sociodemograficas estas associagdes tornaram-se estatisticamente néo
significativas, mostrando que o efeito dos problemas de comportamento sobre o excesso

de peso estava sendo confundido por tais variaveis.



Tabela 6 — Associacao longitudinal entre problemas de comportamento aos quatro anos e excesso de peso aos 6-7 anos.

Meninos Meninas
Variaveis
OR bruto (|C95%) p OR ajustado (|C95%) p OR bruto (|C95%) p OR ajustado (|C95%) p

Escore total 0,960 0,933 0,535 0,638

Néo 1,00 1,00 1,00 1,00

Sim 0,99 (0,76-1,29) 1,02 (0,70-1,47) 1,09 (0,84-1,41) 1,09 (0,76-1,56)
Internalizacédo 0,993 0,684 0,015 0,347

Né&o 1,00 1,00 1,00 1,00

Sim 1,00 (0,73-1,37) 0,91 (0,58-1,43) 1,59 (1,10-2,31) 1,29 (0,76-2,17)
Externalizacéo 0,351 0,887 0,677 0,514

Né&o 1,00 1,00 1,00 1,00

Sim 0,89 (0,69-1,14) 0,97 (0,68-1,39) 0,95 (0,74-1,22) 1,12 (0,80-1,57)
Retraimento 0,774 0,689 0,022 0,316

Néo 1,00 1,00 1,00 1,00

Sim 1,07 (0,66-1,76) 0,86 (0,43-1,76) 2,20 (1,12-4,33) 1,62 (0,63-4,17)
Queixas somaticas 0,773 0,470 0,437 0,182

Né&o 1,00 1,00 1,00 1,00

Sim 0,90 (0,47-1,79) 1,37 (0,59-3,19) 0,68 (0,25-1,81) 0,25 (0,03-1,93)
Problemas com o contato social 0,659 0,876 0,322 0,494

Néo 1,00 1,00 1,00 1,00

Sim 0,85 (0,40-1,79) 0,92 (0,33-2,60) 0,64 (0,26-1,55) 0,64 (0,18-2,28)
Ansiedade/depressao 0,536 0,997 0,530 0,241

Néo 1,00 1,00 1,00 1,00

Sim 1,28 (0,58-2,81) 1,00 (0,32-3,19) 0,70 (0,24-2,11) 0,29 (0,04-2,30)
Problemas com a aten¢do 0,071 0,524 0,938 0,970

Nao
Sim

1,00
2,10 (0,94-4,74)

1,00
1,43 (0,47-4,32)

1,00
0,97 (0,50-1,89)

1,00
0,98 (0,38-2,53)

Ajuste para: Idade da mae; escolaridade da mée; cor da pele, indice de bens, mae possuir marido/companheiro, idade gestacional, peso ao nascer, nimero

de irmdos e IMC materno
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Tabela 6 — Continuagdo

Meninos Meninas
Variaveis
OR bruto (|C95%) p OR ajustado (|C95%) p OR bruto (|C95%) p OR ajustado (|C95%) p

Comportamento agressivo 0,397 0,756 0,895 0,341

Né&o 1,00 1,00 1,00 1,00

Sim 0,86 (0,62-1,21) 1,07 (0,69-1,70) 1,02 (0,76-1,37) 1,22 (0,81-1,83)
Comportamento de quebrar regras 0,514 0,774 0,721 0,442

Né&o 1,00 1,00 1,00 1,00

Sim 1,11 (0,81-1,53) 1,07 (0,68-1,66) 1,05 (0,79-1,41) 1,17 (0,79-1,73)
Problemas com o pensamento 0,514 0,813 0,397 0,539

Né&o 1,00 1,00 1,00 1,00

Sim 1,20 (0,69-2,10) 0,90 (0,39-2,08) 1,25 (0,74-2,12) 1,27 (0,59-2,70)

Ajuste para: Idade da mae; escolaridade da mée; cor da pele, indice de bens, mae possuir marido/companheiro, idade gestacional, peso ao nascer, nimero
de irméos e IMC materno
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CAPITULO IV

DISCUSSAO

A discussdo sera apresentada em cinco sec¢des. Inicialmente, serdo discutidos os
resultados sobre os fatores sociodemograficos associados a prevaléncia de problemas de
comportamento nas criancas de quatro anos de idade. Num segundo momento, seréo
discutidos o0s resultados da investigacdo da associacdo entre problemas de
comportamento, fatores sociodemograficos e bioldgicos com o excesso de peso nas
criangas de quatro anos de idade. Apos, serdo discutidos os resultados da associacdo
longitudinal entre problemas de comportamento, fatores sociodemograficos e biologicos
em criancas de peso adequado aos quatro anos de idade, mas com excesso de peso aos 6-
7 anos. Por fim, serdo discutidas as limitagdes do estudo e apresentadas as consideractes

finais.

4.1. Fatores sociodemogréficos associados a prevaléncia de problemas de

comportamento nas crian¢as de quatro anos de idade

A prevaléncia de problemas de comportamento encontrada neste estudo foi alta
(35,6%) e este achado é muito relevante tendo em vista o tamanho da amostra pesquisada
(n=3750), além do fato de as crian¢as serem bastante novas, tendo apenas quatro anos de
idade. Outro estudo com amostra bem menor, realizado no Brasil (Borsa, Souza &
Bandeira, 2011) também encontrou prevaléncia alta (39,3%), mas em escolares com idade
entre oito e 12 anos. Ocorréncia semelhante em escolares (34,0%) foi encontrada em outro
pais em desenvolvimento, o Paquistdo (Syed, Hussein & Mahmud, 2007). Além dessa
elevada prevaléncia de problemas de comportamento, em termos gerais, chama atencéo a
alta ocorréncia de problemas de externalizagdo (44,3%) e mesmo de internalizacédo
(15,5%). Apesar de a maioria dos estudos indicarem que os problemas de externaliza¢do
sdo os mais frequentes (Anselmi, Fleitlich-Bilyk, Menezes, Araljo & Rohde, 2010;
Anselmi, Piccinini, Barros & Lopes, 2004), alguns indicam maior prevaléncia dos
problemas de internalizacdo (Borsa et al., 2011; Furniss et al., 2009), ndo havendo,
portanto, consenso na literatura.

A respeito da alta prevaléncia de problemas de externalizagdo encontrada no

presente estudo, a literatura sugere que ela tende a diminuir com a idade (Anselmi et al.,
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2008; Keiley, Bates, Dodge & Pettit, 2000) e uma possivel explicacdo para a
preponderancia desses problemas aos quatro anos é o fato de, nessa fase, ser comum as
criancas apresentarem comportamentos vistos pelos pais como negativos, tais como
desobediéncia e crises de birra e agressividade. Pelo menos em parte, estes
comportamentos podem ser considerados préprios desse periodo do desenvolvimento, em
que a crianga esta crescendo e se tornando cada vez mais autdnoma, usando o “nao” como
uma forma de se autoafirmar (Bee, 1997). Obviamente, deve ser dificil para os pais
discriminarem 0s comportamentos que sdo uma expressdo adaptativa e prdpria da
autonomia, de sintomas que poderiam ser classificados como psicopatoldgicos. Isso pode
estar levando a uma superestimacdo da prevaléncia de problemas de externaliza¢do no
CBCL, particularmente no caso de criangas menores, ja que o instrumento pode ndo estar
sendo suficientemente especifico para discriminar adequadamente o que seria proprio ou
ndo desta faixa etaria. Ademais, as crian¢as com problemas de externalizacdo tendem a
apresentar mais problemas ligados a conduta para expressar seus conflitos psiquicos
(Campbell & Ewing, 1990), que podem estar sendo potencializados por esta fase de
desenvolvimento da autonomia. Além disso, podem apresentar déficit cognitivo,
dificuldades escolares e de socializacdo, caracteristicas mais evidentes e mais faceis de
serem identificadas pelos pais do que problemas emocionais como tristeza e ansiedade,
caracteristicos dos problemas de internalizacdo. Isso também pode justificar a maior
prevaléncia de problemas de externalizacdo do que de internalizacdo, que nessa faixa
etaria tenderiam a ser subestimados (Cabaj, McDonald & Tough, 2014).

No presente estudo, dentre todos os problemas de comportamento investigados,
cabe destacar a elevada prevaléncia de comportamento agressivo (20,6%) e de
comportamento de quebrar regras/disruptivo (20,5%), bem maior do que a dos demais
problemas como, por exemplo, os de ansiedade-depresséo (2,3%) e os problemas com o
pensamento (5,2%). A maior ocorréncia de comportamento agressivo e comportamento
de quebrar regras/disruptivo corrobora o que foi mencionado acima de que, aos quatro
anos, estes comportamentos sdo bastante comuns e mesmo esperados nesta fase de
afirmacédo da autonomia entre as criangas.

Quanto a diferenca de género na prevaléncia de problemas de comportamento, 0s
resultados do presente estudo ndo corroboram a primeira hipétese, de que haveria uma
maior prevaléncia de problemas de externalizagéo entre os meninos. Embora a literatura
mostre muitos estudos que revelam que meninos apresentam mais problemas de
externalizacdo (Sauer et al., 2014; Syed et al., 2007; Van Beijsterveldt, Hudziak &
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Boosma, 2006; Stanger, Achembach & Verhulst, 1997), alguns estudos ndo encontraram
diferencas significativas associadas ao género (Borsa et al., 2011; Anselmi et al., 2004;
Keiley et al, 2000)*. Estes achados controversos podem estar associados a varios fatores,
como de ordem metodoldgica (instrumento) ou sociocultural (diferentes concepgdes dos
pais sobre problemas de comportamento). Por exemplo, diferencas de idade e de género
das criangas investigadas podem ter um papel nos achados, especialmente em termos da
dimensdo da agressividade, que pode estar associada a diferencas hormonais
(Beijsterveldt et al., 2006) e a outros processos de desenvolvimento especificos das
meninas e dos meninos, que aparecem em momentos diferentes entre os dois grupos.
Entretanto, também pode-se pensar que essas diferencas de género apontadas na
literatura estejam associadas a questfes culturais. Pais e mées educam as criangas
definindo diferencas de género (Vianna & Finco, 2009; Faria, 2006). Por exemplo, 0
processo de feminilizacdo e masculinizacdo das criangas, presente no controle de
sentimentos, movimento corporal, desenvolvimento das habilidades e dos modelos
cognitivos de meninos e meninas esta relacionado as expectativas da sociedade e da
cultura. Sendo assim, para Vianna e Finco (2009) meninos e meninas desenvolvem seus
comportamentos e potencialidades a fim de corresponder as expectativas sociais de
masculinidade e feminilidade. Desse modo, se por um lado é possivel observar o controle
da agressividade na menina, 0 menino sofre processo semelhante, mas em outra dire¢éo,
sendo nele bloqueadas expressfes de sentimentos como ternura, sensibilidade e carinho.
Assim, em algumas culturas, segundo Carvalho, Beraldo, Santos e Ortega (1993),
meninos costumam ser mais ativos, independentes e agressivos, caracteristicas essas
evidenciadas desde os anos pré-escolares, especialmente no que diz respeito a preferéncia
por brincadeiras que envolvem contato fisico e lutas, ao passo que as meninas tendem a
ser mais calmas e a apresentar melhores interagdes sociais. Neste sentido, os resultados
do presente estudo trazem essas questdes a discussdo, uma vez que, contrario ao esperado,
as meninas apresentaram mais problemas de externalizacdo e os meninos, mais problemas
de internalizagdo. Pensando que os comportamentos apresentados pelas criangas estdo
diretamente ligados as expectativas sociais e culturais, conforme mencionado acima, uma
explicacdo possivel para esses achados € que as mudangas em relacdo aos papéis de

género masculino e feminino, que tem ocorrido na sociedade em geral (Negreiros &

4 E importante destacar que o estudo de Anselmi e colegas foi também realizado na cidade de Pelotas, de
onde vieram os participantes do presente estudo, embora afastados por um periodo de mais de 11 anos.
Naquele estudo, que também usou 0 CBCL, as meninas (26,2%) também apresentaram mais problemas de
comportamento do que os meninos (21,9%), embora esta diferenca ndo tenha sido significativa.
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Féres-Carneiro, 2004; Beltrame & Bottoli, 2010) estejam repercutindo no universo
infantil. Por exemplo, as mudancas ocorridas na familia na contemporaneidade, com a
entrada das mulheres no mercado de trabalho e a participacdo mais efetiva dos homens
nas tarefas domésticas e na criagdo dos filhos, podem estar influenciando diretamente os
comportamentos de meninos e meninas. Em funcdo disso, é possivel que as meninas
estejam passando, pelo menos em certa medida, a espelhar um pouco do comportamento
das mulheres, que estdo precisando abrir espacos e se impor em um mundo
tradicionalmente masculino. Por outro lado, os meninos podem estar experimentando
novas formas de expressdo de seus sentimentos, ndo apenas através de comportamentos
agressivos e disruptivos, mas podendo demonstrar também sentimentos como a tristeza —
espelhando-se e refletindo a presenca de pais ou outros modelos masculinos mais
sensiveis.

Em relacdo as variaveis socioeconémicas investigadas, os resultados do presente
estudo apoiam a hipétese que previa que o baixo nivel socioeconémico e de escolaridade
materna estariam associados a maior prevaléncia de problemas de comportamento. Houve
prevaléncia significativamente maior de problemas de comportamento entre criancas de
nivel socioecondbmico mais baixo, bem como entre aquelas cujas mées possuiam menores
niveis de escolaridade. Estes resultados confirmam a influéncia negativa que o baixo nivel
socioeconémico familiar e de escolaridade dos pais exercem sobre a saide mental das
criancas, reforcando a importancia dos determinantes sociais para o desenvolvimento
infantil (Assis et al., 2009). Resultados semelhantes foram encontrados por Kalff et al.
(2001), que em seu estudo revelaram que filhos de pais com niveis mais baixos de
educacdo tiveram um risco 4.17 vezes maior de apresentarem problemas de
comportamento do que filhos de pais com maior nivel educacional. Tem sido
demonstrado que viver em familias em desvantagem demogréfica, social, econémica e
educacional tende a influenciar o contexto de vida dos individuos, ocasionando problemas
especialmente nas criangas (OMS, 2001). Nessa direcdo, circunstancias sociais adversas
como, por exemplo, dificuldades financeiras, podem ocasionar estresse nos pais,
reduzindo sua disponibilidade para darem apoio emocional aos filhos, podendo predispor
ou até mesmo agravar os problemas de comportamento nas criangas (Bordin et al., 2009).
Por outro lado, segundo estes autores, pais com elevada escolaridade tendem a reconhecer
mais facilmente as necessidades dos filhos e a promover melhores condi¢bes para que

desenvolvam competéncias sociais mais adequadas, além de estarem mais preparados
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para lidar com desafios e mais articulados com a rede social, podendo oferecer mais apoio

as criancas.

4.2. Associagao transversal entre problemas de comportamento, fatores

sociodemograficos e biologicos e 0 excesso de peso

Os achados do presente estudo apoiam os de Datar e Sturm (2004), que também
revelaram uma associacao entre comportamentos de Ansiedade-Depressao e excesso de
peso em meninas norte-americanas de 4-5 anos. Uma possivel explicacdo para a
associacdo entre ansiedade-depressé@o e excesso de peso encontrado no presente estudo
pode ser a dificuldade de regulacdo emocional entre as meninas. De acordo com Puder e
Munsch (2010) a dificuldade de controlar emocBes negativas tais como ansiedade e
depressdo pode resultar em uma busca de compensacdo das dificuldades emocionais
através da ingestdo excessiva de alimentos que, por sua vez, pode culminar em excesso
de peso. Pode-se pensar, nesse caso, que sentimentos ansiosos-depressivos podem servir
como gatilhos para o “comer emocionalmente” e, consequentemente, resultar em excesso
de peso corporal nessas criangas.

Afora este achado especifico na direcdo esperada, os resultados estdo na direcédo
de outros estudos que ndo revelaram associacdes significativas entre problemas de
comportamento e excesso de peso em criangas pequenas (Garthus-Niegel et al., 2010;
Lawlor et al., 2005), mas sim em criangas maiores e em adultos (Darlington & Wright,
2006; Agras, Hammer, McNicholas, & Kraemer, 2004; Mustillo et al., 2003). Nesse
sentido, € possivel se pensar que a influéncia dos problemas de comportamento no excesso
de peso possa demorar um certo tempo até que se estabeleca nas criancas.

O mesmo pode ser dito da associagé@o entre sintomas de ansiedade-depresséo e
excesso de peso, que tem sido encontrada em meninas maiores (Erickson, Robinson,
Haydel & Killen, 2000), mas ndo em meninas de tdo pouca idade. Segundo estes ultimos
autores, que investigaram pre-adolescentes norte-americanos, sintomas depressivos nas
meninas estiveram mais fortemente associados a preocupacao com 0 excesso de peso, que
pode ser reforcada pelo estigma social de que sdo vitimas as criangas com
sobrepeso/obesidade, desde muito cedo, tanto por parte de pares (Wei & Di Santo, 2012;
Latner & Stunkard, 2003; Neumark-Sztainer et al., 2002;), como de professores (Bauer,
Yang & Austin, 2004) e até mesmo dos pais (Davison & Birch, 2004). Esses achados da

literatura, junto com os revelados no presente estudo, apontam para a possibilidade de
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criangas pequenas, em especial meninas com excesso de peso, j& sofrerem de problemas
psicolégicos em funcdo de sua autoimagem. De fato, o estudo de Cramer e Steinwert
(1998) realizado com pre-escolares, revelou que ja sdo encontrados sinais de
estigmatizacdo em relacdo ao excesso de peso em criangas norte-americanas com trés
anos de idade. Nesse estudo, as criancas tenderam a atribuir mais caracteristicas negativas
a figuras com excesso de peso do que a figuras com peso normal. Além disso, tais criancas
mencionaram preferir brincar com colegas de peso normal e ndo com 0s que apresentavam
excesso de peso.

Um estudo similar (Brylinsky & Moore, 1994) também demonstrou que criangas
com trés anos de idade atribuiam aos colegas com excesso de peso caracteristicas
negativas tais como mau, estlpido, barulhento, preguicoso, triste e com pouco amigos.
Em estudo mais recente, Musher-Eizenman, Holub, Miller, Goldstein e Edwards-Leeper
(2004) indicaram que criancas pré-escolares que acreditavam que 0 excesso de peso
ocorre por falta de autocontrole em relagdo ao comer expressaram atitudes mais negativas
em relacdo aos colegas com sobrepeso/obesidade. Especificamente no que diz respeito a
associacdo entre forma fisica e diferencas de género, um estudo com criancas inglesas de
2-5 anos de idade indicou que as figuras de meninas com sobrepeso sao julgadas mais
negativamente pelas criancas do que as de meninos (Turnbull, Heaslip & McLeod, 2000).

Pode-se também pensar que o fato de as meninas sofrerem mais dos estigmas
sociais ligados a forma fisica advém ndo s6 dos padrbes culturais de beleza
contemporaneos, em que as mulheres precisam ser magras e esguias, mas também do
convivio com os proprios pais, que reforcam esses padrdes no contexto familiar
proporcionando as criancas uma forma negativa e estigmatizada de ver as pessoas com
peso excessivo, desde pequenas (Davison & Birch, 2004). Um exemplo disso € apontado
pelo estudo de Davison e Birch (2004), que ao investigarem estereGtipos em meninas de
nove anos de idade e em seus pais, encontraram que ambos atribuiam caracteristicas
negativas a pessoas com excesso de peso, em comparagdo a pessoas mais magras.
Segundo esse estudo, pais com maior nivel educacional e renda, assim como pais e mées
que relatavam grande investimento em sua aparéncia, eram 0s que mais utilizavam
esteredtipos em relacdo ao excesso de peso. As meninas tendiam a mostrar mais
esteredtipos negativos se seus pais enfatizavam a importancia de ter um corpo magro e a
perda de peso. Surpreendentemente, pais que apresentavam sobrepeso (60% das mées e
82% dos pais) e obesidade (28% das maes e 31% dos pais) apoiavam o uso de esteredtipos

tanto quanto pais magros. Nessa perspectiva, 0s pais podem estar contribuindo para o
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sofrimento psicoldgico dos filhos com excesso de peso, ao estigmatizarem eles préprios
os filhos (em especial as filhas) com sobrepeso/obesidade. Por exemplo, o fato de os pais
se sentirem culpados e criticados pelo excesso de peso dos filhos, apontado no estudo de
Pierce e Wardle (1997), juntamente com o sentimento de frustrag&o por ndo conseguirem
ajudar suas criancas a perderem peso, pode fazer com que adotem atitudes e
comportamentos estigmatizados, tais como criticar e fazer comentarios negativos a
respeito da aparéncia. Assim sendo, pode-se pensar que 0 excesso de peso é capaz de
ocasionar consequéncias psicologicas negativas em meninas bem pequenas, que podem,
em funcdo disso, apresentar comportamentos de ansiedade/depressao devido ao estigma
social do qual sdo vitimas ndo s6 no meio social mais amplo, mas na propria familia.
Conforme destacado acima, os resultados do presente estudo revelaram uma
associacao entre problemas de comportamento e excesso de peso ja aos quatro anos de
idade, ainda que parcial, pois esta associacdo somente foi encontrada em meninas.
Entretanto, esta associacdo ndo garante que tais problemas sejam preditores do excesso
de peso, ou seja, ndo é possivel apontar direcionalidade a esses achados. Segundo
Garthus-Niegel et al. (2010), ha evidéncias de uma inter-relacéo entre os padrdes cerebrais
responsaveis pelo apetite e pela regulacdo emocional e, em virtude disso, um conjunto
comum de fatores pode contribuir tanto para 0 a manifestacdo de problemas de
comportamento quanto para o risco de excesso de peso. Assim, de acordo com esses
autores, esses mecanismos ndo se excluem mutuamente, sendo possivel uma relagédo
reciproca entre problemas de comportamento e peso ao longo do tempo, de forma que
esses problemas acarretem excesso de peso e 0 excesso de peso também venha a acarretar
esses problemas. No entanto, os achados da literatura ainda sdo controversos, ndo
apontando quando essa relacdo se estabelece, 0 que sugere a necessidade de realizacdo de
estudos longitudinais que acompanhem amostras de criancas desde 0s primeiros anos de

vida.
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4.3. Associacdo longitudinal entre problemas de comportamento, fatores
sociodemogréficos e bioldgicos em criancas de peso adequado aos quatro anos, mas

com excesso de peso aos 6-7 anos

Uma das hipoOteses norteadoras do presente estudo previa uma associacdo
longitudinal entre problemas de comportamento e excesso de peso, assumindo que
criancas com peso adequado aos quatro anos que apresentavam problemas de
comportamento tenderiam a apresentar excesso de peso aos 6-7 anos. Esta hipotese era
baseada em alguns estudos que investigaram os problemas de comportamento enquanto
preditores de excesso de peso na infancia (Anderson, Xin-He, Schoppe-Sullivan, & Must,
2010; Rofey et al., 2009; Tanofsky-Kraff et al., 2006; Mamum, Lawlor, O’callaghan,
Williams, & Najman, 2005). Contudo, baseados em estudos com criangas mais velhas,
0S quais apontam que com 0 excesso de peso elas acabam sofrendo de baixa autoestima
devido ao preconceito com sua aparéncia, outros estudos longitudinais com criangas
menores assumem que 0 excesso de peso € preditor de problemas de comportamento ao
longo do tempo (Garthus-Niegel et al., 2010; Bradley et al., 2008; Lawlor et al., 2005;
Datar & Sturm, 2004; Epstein et al., 1994). Portanto, a literatura apresenta resultados
controversos sobre a relacdo entre problemas de comportamento e excesso de peso na
infancia.

Esta hipotese foi inicialmente corroborada por alguns dos resultados do presente
estudo, em relacdo as meninas. No entanto, apds o controle para as variaveis
socioecondmicas e bioldgicas, a relacdo longitudinal entre problemas de comportamento
e excesso de peso perdeu significancia. Esse resultado difere do encontrado por Rofey et
al. (2009), que estudaram a relacdo entre ansiedade e depressdo e o ganho de peso em
criancas/adolescentes de 8-18 anos, acompanhados longitudinalmente por um periodo de
trés anos. Os resultados revelaram que, nas meninas, tanto ansiedade quanto depresséo
estiveram associadas significativamente ao ganho de peso, ao passo que nos meninos
apenas ansiedade esteve associada ao excesso de peso. E importante salientar que a faixa
etaria dos participantes do referido estudo (8-18 anos) era mais alta do que a do presente
estudo (4 a 7 anos). Nesse sentido, pode-se pensar que em criangas menores, COmo as
investigadas neste estudo, variaveis sociodemograficas e bioldgicas tenham um efeito
maior sobre o excesso de peso do que os problemas de comportamento em si. Por esse
motivo, ao serem controlados para os efeitos dessas variaveis, o efeito dos problemas de

comportamento sobre 0 excesso de peso diminuiu, perdendo significancia. Um exemplo
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disso € a varidvel excesso de peso materno, apontada pela literatura (Leal et al., 2012;
Mamum et al., 2005) como um importante preditor do excesso de peso nos filhos, por
questdes genéticas/constitucionais mas, principalmente, pelo ambiente obesogénico ao
qual expde as criangas por serem as mdes as principais responsaveis pela alimentacéo
familiar (Mamum et al., 2005). Sendo assim, nas criangas pequenas, € possivel que o0s
problemas de comportamento ndo tenham ainda forca suficiente para, de forma
independente, determinarem o ganho excessivo de peso. Além disso, pode-se pensar que
o intervalo de dois anos investigado no presente estudo ndo seja suficiente para determinar
mudancas significativas no estado nutricional das criancas. De acordo com Garthus-
Niegel et al. (2010), mesmo que criangas com problemas de comportamento estejam
inclinadas a comer mais alimentos obesogénicos, pode levar um longo tempo até que uma
dieta rica nesses alimentos ocasione excesso de peso.

No tocante as varidveis bioldgicas das criancgas (i.e., idade gestacional e peso ao
nascer), a relagdo com o excesso de peso também nédo se confirmou no presente estudo,
tanto aos quatro quanto aos 6-7 anos. Pode-se pensar que, nessas idades, outros fatores
como os ambientais, por exemplo, exercam maior influéncia sobre o excesso de peso nas
criancas do que os fatores bioldgicos, mais importantes nos primeiros anos de vida. Em
relacdo aos fatores socioeconémicos, conforme apontado na literatura, esperava-se no
presente estudo que também apresentassem associacdo ao excesso de peso nas criangas,
confirmando a hip6tese de maiores taxas de sobrepeso entre as criangas ricas em paises
pobres, mas isso ndo se confirmou em nenhum dos periodos estudados. Na anélise bruta,
aos quatro anos apareceu uma tendéncia de aumento no excesso de peso nas meninas
conforme aumentava o nivel de escolaridade materno, mas ao se ajustar para 0s demais
fatores essa associacdo perdeu significancia.

Assim sendo, as analises longitudinais ndo revelaram nenhum achado expressivo
que previsse que problemas de comportamento em criangas com peso adequado aos

quatro anos poderiam apresentar excesso de peso aos 6-7 anos.

4.4. LimitacOes e vantagens do estudo

No que se refere as limitagcGes do presente estudo, alguns aspectos merecem ser
destacados. Por exemplo, ndo ter investigado a salde mental materna € um deles.
Informacdes sobre problemas psicologicos maternos poderiam contribuir para um melhor

entendimento da relagéo entre problemas de comportamento e o excesso de peso infantil,
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pois sabe-se de antemao que, pelo fato de a mée ser geralmente a principal cuidadora dos
filhos, seu estado psicoldgico exerce forte influéncia sobre eles (Marmorstein, Malone &
lacono, 2014; Goodman et al., 2011). Além disso, as informacGes sobre os problemas de
comportamento nas criancas foram obtidas apenas com base nos relatos das mées que,
apesar de serem consideradas informantes validas sobre a satde dos filhos (Nauta et al,
2004), podem ndo detectar e acabar subestimando as prevaléncias de determinados
problemas nas criancas, uma vez que estdo emocionalmente envolvidas com elas. Ou, ao
contrario, podem acabar superestimando a ocorréncia de problemas de comportamento
nos filhos, caso apresentem também alguma psicopatologia como depresséo, por exemplo
(Ringoot et al., 2015). Sendo assim, € melhor se ter mais informantes para acessar
problemas de comportamento na infancia (i.e., professores ou a prépria crianga), ja que
existe a possibilidade de o relato dos pais refletir o estado mental deles préprios ou a
relacdo pais-crianca em adicdo aos sintomas inerentes a crianca (Ringoot et al., 2015;
Sleming et al., 2010). Entretanto, pode ser dificil para criancas pré-escolares responderem
a um questionario que exige certo nivel de processamento de pensamento e habilidade de
expressar as emocdes. Além disso, pelo fato de a identificacdo dos problemas
comportamentais nas criancas depender também do papel que os adultos desempenham
em suas vidas, muitos problemas podem ndo ser detectados até mesmo pelos pais,
sugerindo que a ocorréncia de problemas de comportamento pode ser subestimada,
particularmente os de internalizacdo (Cabaj et al., 2014; Achembach, McConaughy &
Howell, 1987), que costumam ser mais dificeis de serem notados. Cabe salientar ainda
que, ao se interpretar os resultados do presente estudo, deve-se levar em consideragédo que
0s problemas de comportamento das criancas foram acessados por meio de um
instrumento de screening. Dado o numero grande de sujeitos, esse questionario oferece
informacdes Uteis, mas possui pouca especificidade em termos diagnosticos, oferecida
por entrevistas psiquiatricas.

Ainda com relacéo ao fato de as informac6es sobre problemas de comportamento
terem sido obtidas por meio do relato das mées, cabe salientar que o CBCL é um
instrumento autoaplicado e, no presente estudo, ele foi aplicado por entrevistadoras, que
liam os itens do teste para as mées. Isso ocorreu devido & grande varia¢do no nivel de
escolaridade materna da amostra, que inclui mées analfabetas ou com baixissima
escolaridade, as quais poderiam ndo conseguir ler o questionario sozinhas. Pode-se pensar
que o fato de o CBCL ser lido para as maes poderia subestimar os resultados do estudo.

Imagina-se que as maes possam ficar constrangidas ao falar sobre os problemas de
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comportamento dos filhos para as entrevistadoras, tendendo, assim, a minimizé-los.
Entretanto, as prevaléncias de problemas de comportamento encontrados no presente
estudo ja foram bastante altas, portanto, acredita-se que a leitura do questionario pelas
entrevistadoras ndo tenha alterado consideravelmente os resultados.

A despeito destas eventuais limitacGes, o presente estudo revela diversos
resultados importantes que contribuem para se conhecer o fenémeno dos problemas de
comportamento em pré-escolares e sua relagdo com o excesso de peso infantil, bem como
para 0 planejamento de politicas publicas. Sem duvida, estamos frente a uma alta
incidéncia de problemas de comportamento que vem se repetindo em muitos estudos, seja
no Pais ou no exterior. Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, estes achados
adquirem importancia maior, pois aparecem associados a situacfes de vulnerabilidade
social das familias (ex. baixo nivel socioecondmico e escolaridade das mées), fatores que
potencializam o surgimento dos problemas de comportamento e que dificultam ac6es
publicas para se trabalhar com eles e minimizar seus efeitos no desenvolvimento infantil.
Assim sendo, € necessario se redobrar os esfor¢os no sentido de investir na prevencéo de
risco e na promocdo de fatores que diminuam a incidéncia dos problemas de
comportamento na pré-escola. Se isso ndo for feito ja nesta fase de desenvolvimento,
criam-se condicdes para sua cronificacdo e até mesmo possivel desdobramentos para
situacbes mais sérias de delinquéncia na adolescéncia e na vida adulta. Isso sem
mencionar o sofrimento psiquico que acaba abarcando todos os envolvidos na situacéo de
problemas de comportamento, seja a prépria crianca, a mae, ou demais familiares.

Tendo como base o que foi exposto, acredita-se que o presente estudo mostra-se
original ao investigar a associagdo entre problemas de comportamento e o0 excesso de peso
em criancas pequenas, especialmente no Brasil, onde ndo foi encontrado nenhum estudo
desse tipo. Também pelo fato de pesquisar a associacao longitudinal entre problemas de
comportamento e excesso de peso nas criangas, preenche uma lacuna na literatura
cientifica existente, especialmente no que diz respeito a explicitar quando a relagéo entre
problemas de comportamento e excesso de peso comeca a se estabelecer na infancia.
Apesar de ndo terem sido totalmente confirmadas as hipoOteses de associacdo entre
problemas de comportamento, fatores sociodemograficos e bioldgicos com o excesso de
peso infantil, tanto aos quatro como aos 6-7 anos de idade, o fato de ter sido identificada
a associacdo entre sintomas de ansiedade-depressdo e excesso de peso em meninas de
quatro anos aponta para a necessidade de se atuar em prevencdo nos anos pré-escolares,

quando ja é possivel identificar problemas de comportamento nas criangas com excesso
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de peso. Nesse sentido, acredita-se ser importante trabalhar ndo s6 com a prevenc¢édo do
excesso de peso infantil, problema este que pode ocasionar diversos prejuizos a satde das
criangcas, mas também com uma maior conscientizacdo social sobre as consequéncias
psicoldgicas negativas que o preconceito e a estigmatizacdo podem ocasionar aos
individuos com excesso de peso, desde a infancia.

4.5. Consideracdes finais

Com a realizacdo do presente estudo, esperava-se encontrar uma maior
prevaléncia de problemas de comportamento aos quatro anos de idade em meninos do que
em meninas. Entretanto, os achados ndo corroboraram essa hipétese, pois as meninas ndo
sO apresentaram maior prevaléncia de problemas de comportamento do que 0s meninos,
mas também apresentaram mais problemas do tipo externalizacdo (i.e., comportamento
de quebrar regras/disruptivo e comportamento agressivo), que sdo apontados pela
literatura como comportamentos bastante comuns entre os meninos. Esses resultados
podem estar associados as mudancas que estdo ocorrendo na sociedade em relacdo aos
papéis masculino e feminino e que podem estar tendo inicio ja na infancia. Exemplos
disso séo a entrada das mulheres no mercado de trabalho e a participacdo mais efetiva dos
homens nas tarefas domésticas e na criacdo dos filhos, alteracGes familiares que podem
estar influenciando diretamente os comportamentos das criancas. Nesse sentido, €
possivel que as meninas estejam espelhando, de certa forma, o comportamento das
mulheres na contemporaneidade, que estdo voltadas para uma maior independéncia,
procurando abrir espacos e se impor em um mundo tradicionalmente masculino. J& 0s
meninos podem estar expressando seus sentimentos de outra forma, ndo apenas através
de comportamentos agressivos e disruptivos. Estariam, desse modo, espelhando-se em
pais ou outros homens mais sensiveis e que estdo mais presentes em seu cotidiano, tendo
um papel mais ativo e afetivo em sua educacdo. Em relagdo as altas prevaléncias de
problemas de comportamento encontradas pelo presente estudo, questiona-se a excessiva
sensibilidade do instrumento utilizado para medir tais fendmenos. Deve-se levar em
consideracdo a dificuldade para os pais discriminarem 0s comportamentos que sdo uma
expressdo adaptativa e propria da autonomia das criangas de quatro anos, de sintomas que
poderiam ser classificados como psicopatoldgicos, 0 que pode ter ocasionado uma
superestimacao da prevaléncia de problemas de externalizacdo no CBCL. Nesse sentido,

pode-se pensar que o instrumento possa ndo estar sendo capaz de possibilitar uma
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discriminacgdo adequada dos comportamentos que seriam proprios das criangas de quatro
anos de idade, daqueles que seriam considerados expressdo de psicopatologia. Sendo
assim, cré-se que a utilizacdo em pesquisa de instrumentos mais especificos, tais como
instrumentos clinicos, capazes de diagnosticar sintomas psicopatoldgicos nas criangas,
poderia resolver essa questao.

No que se refere a associagdo transversal entre problemas de comportamento e o
excesso de peso nas criancas de quatro anos, esta foi encontrada apenas em relagcdo aos
problemas de ansiedade-depressdo, nas meninas. Esse achado é bastante importante, pois
indica que as meninas com excesso de peso sofrem mais desses problemas do que as que
possuem peso adequado, 0 que leva a pensar que problemas ligados a imagem corporal,
tais como a estigmatizacao do corpo, desde muito cedo ja estejam trazendo consequéncias
negativas as criancas com excesso de peso. Apesar de muitos estudos abordarem as
consequéncias que 0 excesso de peso traz para as criancas em relacdo a auto-estima e a
prejuizos psicoldgicos e sociais, geralmente estes sdo realizados com criangas maiores.
Nesse sentido, sugere-se que futuros estudos abordem tais questdes em pré-escolares, pois
havendo indicios de que os problemas psicoldgicos ligados a forma fisica possam comecar
nos anos iniciais do desenvolvimento, pode-se buscar preveni-los mais cedo e, assim,
diminuir os prejuizos emocionais a essas criangas.

A associacdo longitudinal entre problemas de comportamento e excesso de peso
ndo se confirmou no presente estudo. De qualquer modo, € passivel se pensar que 0s
problemas emocionais, entre eles os problemas de comportamento, estejam associados ao
excesso de peso, sendo em criangas tdo novas como as participantes do presente estudo,
entre criangcas mais velhas e adolescentes, em periodos do desenvolvimento bioldgico,
psiquico e social em que as questdes envolvendo o corpo se fazem mais presentes. Sem
duvida, o excesso de peso precisa ser melhor compreendido para que se possa atuar de
maneira mais eficiente em sua prevencéo, abarcando todas as suas dimensdes, inclusive
0s aspectos emocionais associados a este fendbmeno.

Tanto no Brasil como no exterior, 0 excesso de peso tem sido tratado como um
problema de saude publica e, apesar de todo o investimento em pesquisas € em sua
prevencao e em seu tratamento, continua a afetar milhGes de pessoas, em idades cada vez
menores. A inclusdo de varidveis psicoldgicas nestas investigagdes, como o que foi
realizado no presente estudo, pode trazer uma nova luz para a prevencao e o tratamento,
complementando as estratégias que ja tem sido utilizadas (i. e. dieta e atividade fisica)
que, isoladas, nem sempre surtem efeito. Nesse sentido, sugere-se que futuros estudos
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investiguem outras varidveis psicossociais, ndo s6 problemas de comportamento na
infancia, que podem também estar associadas ao excesso de peso, tais como estilos
parentais e de funcionamento familiar (p. ex. estilos de comunicacdo, manejo da rotina
diéria, assuncdo dos papéis parentais, controle do comportamento das criangas e
dificuldades ligadas a realizacdo das refei¢cfes em familia). Espera-se que, com a incluséo
da dimensdo psicoldgica no estudo do excesso de peso, se possa tragar estratégias de
prevencdo mais completas e, assim, mais efetivas no combate a esse problema que tantos

prejuizos traz a satde dos individuos, sejam eles criancas, adolescentes ou adultos.
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ANEXOS



Universidade Federal de Pelotas
Centro de Pesquisas Epidemioldgicas
Coorte de Nascimentos de 2004
ESTUDO DOS 4 ANOS

BLOCO A - IDENTIFICACAO

1. Numero de identificagdo da crianga

ETIQUETA

2. Nome da entrevistadora: [AO1]

3. Data e horario de inicio da entrevista
[A02]

4. Tentativas:
. . [A03]
0 = sim, entrevistada

1 = sim, marcou para outro dia

2 = ndo, enderego ndo localizado

3 = ndo, desconhecida no endereco
4 = ndo, ausente

5 = recusa

6 = mudou-se

7 = outro

12]

2a

321

4?2

Sou da Faculdade de Medicina e faco parte do mesmo estudo que <CRIANCA> participou no nascimento,
aos 3, 12 e 24 meses de idade. Gostaria de conversar com a Sra. sobre a salde dele(a) agora que esta com 4

anos de idade. Podemos conversar?

Questdes 5 a 9: N&o perguntar!!!

5. Condig0es da crianga atualmente: [A04] viva 1
SE VIVA=2>9 obito 2
outro 3
Outro: IGN 9

6. Data do obito: [A05]
_
7. Entrevistadora viu atestado de 6bito? [A06] sim 1
existe, mas nao foi visto 2
nao foi feito atestado de obito 3

8. Causa do obito: [A07]




Quem responde a entrevista? [A08]

Outro:

mae bioldgica 1

pai biologico 2

mae adotiva 3

avo 4

outro 5

mae bioldgica + outro 6

BLOCO B - CUIDADO E ALIMENTACE\O DA CRIANCA

10.

Quem sdo as pessoas diretamente responsaveis pela [BO1]
crianca:

Outro:

SE 11, 12, 13, 14, 15,19 ou 20 > 12

pai e mae bioldgicos 11

mae bioldgica e pai social 12
pai biologico e mae social 13
s6 a mae biologica 14

80 o pai biologico 15

pais adotivos 16

avos 17

tios 18

mae bioldgica e outro 19

pai biologico e outro 20
outros 21

11.

Se outra pessoa que nao os pais biologicos é responsavel pela crianga, pergunte: a

partir de que idade o Sr(a) assumiu a responsabilidade pela crianga?

[B02]
___ meses

12.

Nessa ultima semana, alguém leu ou contou historias para <CRIANCA>?

[B03] nao 0
sim, alguém contou 1
sim, gravacao 2

sim, ambos 3

IGN 9

13.

Nessa ultima semana, <CRIANCA> esteve alguma vez na praga ou no parque?

[B04] nao 0
sim 1
IGN 9

14.

Nessa ultima semana, <CRIANCA> foi a casa de outras pessoas?

[BO5] nao 0
sim 1
IGN 9

15.

A <CRIANCA> tem algum livro ou revistinha dele(a) em casa?

[BO6] nao 0
sim 1
IGN 9

16.

<CRIANCA> vé televisao?
SE NAO ou IGN=20

[BO7] nao 0
sim 1

TV sempre ligada 2

IGN 9

17.

Quanto tempo <CRIANCA> v¢ televisao pela manha?

[BOS] minutos




18. Quanto tempo <CRIANCA> v¢ televisao pela tarde?

[B09] ______minutos

19. Quanto tempo <CRIANCA> v¢ televisdo pela noite? .
[B10] ______minutos
20. A <CRIANCA> mora em? [B11] casa 0
apartamento 1
21. Agora vamos falar sobre comportamento da <CRIANCA> nos ultimos 6 meses: Eu vou ler duas frases

para a Sra. escolher a que mais se encaixa com o comportamento da <CRIANCA>. As alternativas de resposta sdo

9

“sempre”, “quase sempre” ou “tanto faz”. Por exemplo, eu pergunto: A <CRIANCA> prefere brincar na rua ou
dentro de casa? E a Sra. responde: quase sempre na rua, ou sempre dentro de casa, ou tanto faz.
Sempre | Quase | Tanto | Quase | Sempre
sempre | faz sempre
Prefere brincar sozinho 1 5 3 4 5 Prefere brincar com outras
criangas
Prefere brincadeiras agitadas, Prefere brincadeiras calmas, como
como correr, subir em coisas, 1 2 3 4 5 quebra-cabega, cartas, massinha e
lutar, saltar e pular corda brinquedos de encaixar
Gosta de praticar esportes, Nao gosta de praticar esportes
como jogar bola e andar de 1 2 3 4 5
bicicleta
E mais introvertido, quieto e 1 ) 3 4 s E mais extrovertido, gosta de sair
gosta de ficar em casa
Gosta Qe desenhar, pintar ou | ) 3 4 5 Nﬁo se interessa por desenhar,
Ver revistas pintar ou ver revistas
Prefere brincar na rua, no patio 1 ) 3 4 5 Prefere brincar dentro de casa ou
da escola
E menos ativo fisicamente em E mais ativo fisicamente em
comparac¢do as criangas da sua 1 2 3 4 5 comparac¢do as criangas da sua
idade idade
22. Geralmente quando brinca na rua, <CRIANCA> brinca sozinha ou em [B19] ndo brinca na rua 0
grupo? brinca sozinha 1
SEQoul=>25 brinca em grupo 3
23. Com quantas criangas, mais ou menos, costuma brincar? )
[B20] _____criancas
24, Brinca mais com meninos, com meninas ou brinca com todos? [B21] meninos 0
meninas |
todos 3
Baseado no comportamento da <CRIANCA> nos ultimos 6 meses:
25. Em média, quantas horas por dia a <CRIANCA> passa jogando [B22]
videogame ou usando o computador? horas minutos




26. A Sra. tem algum animal de estimagdo em casa? [B23] nio 0
sim 1
SE NAO ou IGN =28 IGN9
217. Qual(is)?
Cachorro: [B24] 0 ndo 1 sim 9 IGN
Gato: [B25] 0 nao 1 sim 9 IGN
Hamster: [B26] 0 ndo 1 sim 9 IGN
Passarinho: [B27] 0 ndo 1 sim 9 IGN
Cocota: [B28] 0 ndo 1 sim 9 IGN
Tartaruga: [B29] 0 ndo 1 sim 9 IGN
Outro: [B30] 0 ndo 1 sim 9 IGN
28. Agora gostaria de saber quem cuidou da <CRIANCA> durante o dia, desde que completou 2 anos:
QUADRO 1 - CUIDADOS DA CRIANCA DESDE QUE COMPLETOU 2 ANOS
IDADE Quem tomava conta? Em que lugar? Era o dia todo ou so parte
1= pai, mde ou responsavel 1= prépria casa do dia?
(idade inicial e final em | 2= irmdo/irmd > 15 anos 2= outra casa
meses,; 99=IGN) 3=irmdo/ irmd < 15 anos 3=escola publica/ filantropica 1= integral
4= parente adulto 4=escola particular 2= parcial
5= outro parente menor de idade | 5= abrigo/ outros 9= IGN
6= adulto ndo parente 9=IGN
9=IGN
1
 matt_ m | [B4]] o [B42] - [B43]
2
m até m | [B44] - [B45] - [B46] -
3 . maté m | [B47] - [B48] o [B49] -
4 m até m | [B50] [B51] [B52]
> m até m | [B53] [B54] [B55]
29. Quanto a Sra. pagou pelo cuidado da <CRIANCA> no més passado? [B56] R$ .00
Se atualmente a <CRIANCA> ¢ cuidada fora de casa:
30. Quantas criangas além da sua participam do grupo em que <CRIANCA> ¢ )
cuidado? (crianca sozinha= 00, IGN= 99) L2971 — - crangas
31. Quanto tempo <CRIANCA> ¢ cuidado(a) fora de casa? [B58]
(IGN= 99 horas/ dia, IGN= 9 dias/semana) (B59] — horas/dia

__ dias /semana




Agora vou fazer algumas perguntas sobre 0 que a <CRIANCA> come:

32.

<CRIANCA> mama no peito?

SE SIM-2>35
SE NUNCA MAMOU - 36

[B60]

nao 0
sim 1

nunca mamou 2

IGN 9

33.

Por quanto tempo mamou no seio?
SE PAROU ANTES DOS 2 ANOS > 36

[B61]

____anos____ meses ___ dias

34. Por que parou de mamar no seio? (até duas razoes)

secou o leite 11

pouco leite 12

leite fraco 13

crianga ndo quis mais 14
outra gravidez 15

trabalho da mae 16
crianga ndo ganhava peso 17
doenca da mae 18

uso de anticoncepcional 19
doenca da crianga 20
crianga ja era grande 21

outro 22 :

PULO INCONDICIONAL = 36

[B62]

35. Por que continua a mamar no seio? (até duas razoes)

crianga estava magra e fraca 11
crianga gosta 12

é o melhor leite 13

meédico mandou 14

leite de vaca é caro 15
nenhuma razdo especial 16
outro 17:

[B63]

36. A senhora pode dizer quais as refeicdes que <CRIANCA> faz durante o dia?

Café da manha

[B64]

nao

IGN

Lanche pela manha

[B65]

nao

1 sim

IGN

Almocgo

[B66]

nao

1 sim

IGN

Café da tarde

[B67]

nao

1 sim

IGN

Jantar

[B68]

nao

1 sim

IGN

Antes de dormir

[B69]

0
0
0
0
0
0

nao

1 sim

O | O O ©O| ©O| ©

IGN

Outra

[B70]

0

nao

IGN




37. Eu vou ler uma lista de alimentos e gostaria de saber se <CRIANCA> costuma comer?

SE SIM, quantas vezes?

ndo=0 IGN=9 sim=1 dia semana <1 x/semana (33)
Chips [B71] 0 9 1 1 - _
Refrigerante [B72] 0 9 1 1 n o
Chocolate [B73] 0 9 1 1 _ —
Bala [B74] 0 9 1 1 - _
Chiclete [B75] 0 9 1 1 _ .
Pirulito [B76] 0 9 1 1

Agora vou fazer algumas perguntas sobre como <CRIANCA> esta comendo:

38. Ontem <CRIANCA> se alimentou como sempre? [B77] ndo 0

sim 1

SE SIM=>40 IGN 9

39. Quando foi o ultimo dia em que <CRIANCA> se alimentou como sempre?  [B78]

/
QUADRO 2 - RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS
40. Por favor, me diga tudo que <CRIANCA> comeu/tomou neste dia:

acordar manha almogo tarde janta dormir madrugada

Leite materno [B79] [B80] [B81] [BS2] [B83] [B84] [B853]
Leite de vaca [B86] [B87] (B8] [B89] [B90] [B91] [B92]
Leite em pod [B93] [B94] [B95] [B96] [B97] [B9S] [B99]
Café [B100] [B101] [B102] [B103] [B104] [B105] [B106]
Agua/ché [B107] [B108] [B109] [B110] [B111] [B112] [B113]
Suco [B114] [B115] [B116] [B117] [B118] [B119] [B120]
Pido/ bolacha [B121] [B122] [B123] [B124] [B125] [B126] [B127]
Togurte [B128] [B129] [B130] [B131] [B132] [B133] [B134]
Frutas [B135] [B136] [B137] [B138] [B139] [B140] [B141]
Ovo [B142] [B143] [B144] [B145] [B146] [B147] [B148]
Arroz [B149] [B150] [B151] [B152] [B153] [B154] [B155]
Feijdo [B156] [B157] [B158] [B159] [B160] [B161] [B162]
Legume/ verdura [B163] [B164] [B165] [B166] [B167] [B168] [B169]
Massa [B170] [B171] [B172] [B173] [B174] [B175] [B176]
Batata/aipim [B177] [B178] [B179] [B180] [B181] [B182] [B183]
Carne [B184] [B185] [B186] [B187] [B188] [B189] [B190]
Achocolatado [B191] [B192] [B193] [B194] [B195] [B196] [B197]
Refrigerante [B198] [B199] [B200] [B201] [B202] [B203] [B204]
Outrol: [B205] [B206] [B207] [B208] [B209] [B210] [B211]
Outro2: [B212] [B213] [B214] [B215] [B216] [B217] [B218]
N° Refeicoes [B219] [B220] [B221] [B222] [B223] [B224] [B225]




41. Como foi o apetite da <CRIANCA> nesta ultima semana? = [B226]

tem muita fome 1
bom, normal 2

pouco apetite, ndo quer comer 3

bom para alguns alimentos mas ndo para todos 4

Outro: .

pouco apetite porque estava doente 5

outro 6

42. <CRIANCA> chupa bico? [B227] ndo 0
sim 1

SE SIM 245 IGN 9

43. Ja parou ou nunca chupou? [B228] nunca chupou 1
SE NUNCA CHUPQU = 46 Ja parou 2
44, Quando parou de chupar bico? (99/99 = IGN) [B229] _ meses _ dias
45. Chupa(va) bico todo o tempo? [B230] todo o dia 1
de vez em quando 2

s0 para dormir 3

outro 4

para deitar e depois solta o bico 5

Outro: durante o dia e a noite 6

de noite 7

IGN 9

BLOCO C - SAUDE DA CRIANCA

46. <CRIANCA> dorme em um quarto sozinha? [CO1] nio 0
SE SIM—>55 sim 1

IGN 9

47. Quantas pessoas dormem no quarto com <CRIANCA>? [C02] __ adultos
(99 = IGN, 00 = nenhuma) _____ criangas

48. <CRIANCA> dorme na mesma cama com outra pessoa? [C03] ndo 0
SE NAO =55 sim 1

IGN 9

Quem sdo as pessoas que dormem na mesma cama com <CRIANCA> atualmente?

49. Maie? [C04] 0 nao 1 sim 9 IGN
50. Pai? [CO5] 0 ndo 1 sim 9 IGN
51. Outro adulto? [CO06] 0 nao 1 sim 9 IGN
52. Crianga < 5 anos? [CO7] 0 ndo 1 sim 9 IGN
53. Crianga > 5 anos? [CO08] 0 nao 1 sim 9 IGN
54. <CRIANCA> dorme a noite inteira ou parte da noite com essas pessoas? [C09] a noite inteira 1

parte da noite 2
IGN 9




55. <CRIANCA> custa pra pegar no sono? [C10] nao 0
sim 1
IGN 9
56. <CRIANCA> acorda no meio da noite? [C11] ndo 0
sim 1
IGN 9
57. <CRIANCA> tem pesadelos/terror noturno? [C12] ndo 0
sim 1
IGN 9
58. <CRIANCA> tem sono agitado, mas sem acordar? [C13] néo 0
sim 1
IGN 9
Agora gostaria de saber como foi 0 sono da <CRIANCA> nas (ltimas 2 semanas:
59. Nestas duas ultimas semanas, quem fez <CRIANCA> dormir & noite a maior parte [C14] mée 1
das vezes? pai 2
mae e pai 3
Outro: outra pessoa 4
. ninguém 5
60. Nestas duas ultimas semanas, a que horas <CRIANCA> foi dormir a noite? [C15]
(99:99=IGN) _— =
61. Quanto tempo mais ou menos <CRIANCA> levou para pegar no sono? [C16] .
(IGN=999) ___ minutos
62. Nestas duas tltimas semanas <CRIANCA> acordou no meio da noite? [C17] ndo 0
SE NAO ou IGN > 66 sim 1
IGN 9
63. Quantas noites <CRIANCA> acordou?(IGN=99) [C18] __ noites
64. Quantas vezes <CRIANCA> acordou por noite? (/GN=99) [C19]
_ vezes
65. Nestas duas ultimas semanas, quem ¢ que atendeu <CRIANCA> na maioria das [C20] miée 1
vezes quando ele(a) acordou de noite? pai 2
mae e pai 3
Outro: outra pessoa 4
ninguém 5
66. Nestas duas ultimas semanas, a que horas <CRIANCA> acordou pela manha? [C21]
(99:99=IGN) — =
67. Nestas duas ultimas semanas, mais ou menos, quantas vezes por dia [C22]
<CRIANCA> dormiu durante o dia? (IGN=99) SE “00” =69 -
68. Quanto tempo mais ou menos <CRIANCA> dormiu de cada vez durante o dia? [C23]
___ minutos

(IGN=999)




69. Aconteceu alguma coisa nestas duas ultimas semanas que possa ter atrapalhado o sono de = [C24] nido 0
<CRIANCA>? sim 1
SE NAO ou IGN=>71 IGN 9
70. O qué? [C25] doenga 1
problema nos dentes 2
Outro: viagens 3
visitas 4
outro 5
71. Como a Sra. diria que foi 0 sono de <CRIANCA> nestas duas ultimas semanas?  [C26] excelente 1
(as opgdes em negrito devem ser lidas para a mae) muito bom 2
bom 3
regular 4
ruim5
IGN 9
72. A Sra. acha que o sono da <CRIANCA> atrapalha o bem-estar da Sra.? [C27] nio 0
sim 1
IGN 9
Mostrar escala de faces
73. Qual dessas faces mostra melhor como a Sra. acha que <CRIANCA> se sente? [C28] o
74. Em comparagdo a outras criangas da mesma idade e sexo, a Sra. diria que [C29]  menos ativo 1
<CRIANCA> é: igual 2
(as opgdes em negrito devem ser lidas para a méae) mais ativo 3
IGN 9
Agora vou fazer algumas perguntas sobre como esta a salde da <CRIANCA>
75. Em geral, a Sra. considera a saude da <CRIANCA>: [C30] excelente 1
(as opcbes em negrito devem ser lidas para a méae) muito boa 2
boa 3
regular 4
ruim5
IGN 9
76. <CRIANCA> teve dor de ouvido desde que completou 2 anos? [C31] nio 0
SE NAO ou IGN = 80 sim 1
IGN 9
77. Quantas vezes a <CRIANCA> teve dor de ouvido desde que completou 2 [C32]
anos? __vezes
78. Em alguma vez saiu pus do ouvido? [C33] nio 0
sim 1
IGN 9
79. Quem disse para a Sra. que era problema de ouvido? [C34] médico 1
outro 2
Outro: IGN 9




80. Desde que nasceu a <CRIANCA> teve chiado no peito? [C35] ndo 0
SE NAO OU IGN =99 sim 1
IGN 9
81. Com que idade teve a primeira crise de chiado no peito? [C36] antes dos 6 meses 1
6 a 12 meses 2
mais de 12 meses 3
IGN 9
82. Desde que completou 2 anos, alguma vez quando <CRIANCA> teve chiado, [C37] nio 0
precisou fazer nebuliza¢do ou usar bombinha? nebulizagdo 1
bombinha 2
ambos 3
IGN 9
83. O que a Sra. faz ou fazia quando a <CRIANCA> comeca(va) a [C38] j4 comeca a medicar em casa 1
chiar o peito? ndo medica , espera melhorar sozinha 2
leva para consultar 3
Outro: comega a medicar e leva para consultar 4
outro 5
SE1,20U5-2>85 IGN 9
84.  Onde leva(va)? [C39] posto de saude 1
médico particular 2
pronto socorro 3
ambulatorio de hospital ou faculdade 4
Outro:

outro 5
IGN 9
85. A Sra. leva(va) <CRIANCA> para fazer consultas de revisdo por causa do chiado [C40] ndo 0
quando ela ndo esta em crise? sim 1
SE NAO =87 IGN 9
86. Onde leva(va) <CRIANCA> para consultas de rotina? [C41] posto de saude 1
médico particular 2
pronto socorro 3
ambulatorio de hospital ou faculdade 4
outro 5
Outro: IGN 9
87. Nos ultimos 12 meses, isto €, desde <més> do ano passado, <CRIANCA> teve [C42] ndo 0
chiado no peito? s 1l
SE SIM > 89 IGN 9

88. Quando <CRIANCA> parou de ter crises de chiado no peito? (99/99 = IGN) [C43]
SE PAROU ANTES <MES> ANO PASSADO = 99 _____anos ___ meses

89. Desde o <més> do ano passado, quantas crises de chiado no peito <CRIANCA> [C44]
teve? _vezes
90. Tinha falta de ar ou canseira junto com o chiado? [C45] ndo 0
sim 1
IGN 9
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91. Desde o <més> do ano passado, <CRIANCA> teve seu sono perturbado por chiado [C46] nao 0
no peito? sim 1
SE NAO=>93 IGN 9
92. Quantas noites por semana? [C47] menos de uma 1
uma noite ou mais 2
IGN 9
93. Desde o <més> do ano passado, o chiado foi tdo forte que <CRIANCA> néo [C48] néo 0
conseguia dizer mais de duas palavras entre cada respiragao? sim 1
IGN 9
94, Desde 0 <més> do ano passado, <CRIANCA> teve chiado no peito depois de [C49] ndo 0
correr? sim 1
IGN 9
95. Desde <més> do ano passado, <CRIANCA> foi a0 médico, devido ao chiado? [C50] néo 0
SE NAO 297 st |
IGN 9
96. Quantas vezes? [C51]
_vezes
97. Desde <més> do ano passado, <CRIANCA> foi ao pronto socorro, devido ao [C52] ndo 0
chiado? sim 1
SE NAO =299 IGN9
98. Quantas vezes? [C53]
_ vezes
99. Desde <més> do ano passado <CRIANCA> teve tosse seca a noite, sem estar [C54] néo 0
gripado? sim 1
IGN 9
Alguma vez o médico disse que a <CRIANCA> tinha:
100. Asma? [C55] 0 nio 1 sim 9 IGN
101. Bronquite? [C56] 0 ndo 1 sim 9 IGN
Nos ultimos 12 meses, a <CRIANCA> teve:
102. Asma? [C57] 0 nao 1 sim 9 IGN
103. Bronquite? [C58] 0 nao I sim 9 IGN
104. <CRIANCA> internou por causa de chiado no peito ou tosse seca ou asma ou [C59] ndo 0
bronquite? sim 1
SE NAO - 106 IGN 9
105. Quantas vezes? [C60] _ vezes
106.  <CRIANCA> teve tosse na tltima semana, desde o <dia> da semana passada? [Co1] ndo 0
SE NAO 2 110 sim 1
IGN 9
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SE TEVE TOSSE

107. Tinha febre? [C62] 0 nao 1 sim 9 IGN
108. Estava com a respiracdo dificil? [C63] 0 nao 1 sim 9 IGN
109. Estava com o nariz entupido? [C64] 0 nao 1 sim 9 IGN
110. <CRIANCA> teve pontada ou pneumonia dos 2 anos até agora? [C65] ndo 0
SE NAO OU IGN > 113 sim 1
IGN 9
111.  Quantas vezes <CRIANCA> teve pontada ou pneumonia dos 2 anos até agora? [Co6]

_ vezes

112. Quem disse para a Sra. que era pontada ou pneumonia? [C67] 12 vez
(1= médico, 2= outro, 9= IGN) 2 vez :
3'vez
Outro: 4 vez
113. <CRIANCA> tem ou ja teve crises de espirros ou nariz correndo quando nio [C68] nio 0
estava gripado ou resfriado? sim 1
IGN 9
114. Alguma vez na vida <CRIANCA> teve manchas com coceira? [C69] ndo 0
SE NAO OU IGN > 117 sim 1
IGN 9
115. Estas manchas apareciam e desapareciam durante varios meses? [C70] ndo 0
sim 1
IGN 9
116. As manchas eram nas dobras dos cotovelos, atras dos joelhos, nos tornozelos, [C71] nao 0
abaixo das nadegas ou no pescogo, orelhas e olhos? sim 1
IGN 9
117. <CRIANCA> teve alergia de pele no primeiro ano de vida? [C72] ndo 0
sim 1
IGN 9

Na familia, alguém tem ou teve asma ou bronquite ou chiado no peito alguma vez na vida?

118. mae da crianga? [C73] 0 ndo 1 sim 9 IGN
119. pai da crianga? [C74] 0 nao 1 sim 9 IGN
120. irmaos? [C75] 0 ndo 1 sim 9 IGN
121. tios ou primos? [C76] 0 nao 1 sim 9 IGN
122. avos ou bisavos? [C77] 0 nao I sim 9 IGN
123. outro [C78] 0 ndo 1 sim 9 IGN
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Na familia, alguém tem ou teve qualquer alergia alguma vez na vida?

124. mae da crianga? [C79] 0 ndo 1 sim 9 IGN
125. pai da crianga? [C80] 0 ndo 1 sim 9 IGN
126. irmaos? [C81] 0 nao I sim 9 IGN
127. tios ou primos? [C82] 0 ndo 1 sim 9 IGN
128. avos ou bisavos? [C83] 0 nao 1 sim 9 IGN
129. outro [C84] 0 ndo 1 sim 9 IGN
130. Dos 2 anos até agora, <CRIANCA> teve infec¢@o urinaria? [C85] ndo 0
SE NAO ou IGN =133 sim 1

IGN 9

131. Quantas vezes <CRIANCA> teve infecg@o urinaria dos 2 anos até agora? [C86] vezes
132. Quem disse para a Sra. que era infec¢@o urinaria? [C87] médico 1
outro 2

Outro: IGN 9

Agora vamos falar de problemas de satude que <CRIANCA> possa ter tido nos Ultimos 15 dias:

133. <CRIANCA> teve diarréia nos ultimos 15 dias? [C88] nédo 0
sim, inicio ha 7 dias ou menos 1

SE NAO ou IGN= 136 sim, inicio ha 8 dias ou mais 2

IGN 9

134. <CRIANCA> esta com diarréia hoje? [C89] ndo 0
sim 1

IGN 9

135.  Recebeu sorinho para diarréia? [C90] ndo recebeu 0

sim, distribuido nos postos e na farmacia do SUS 1
sim, comprado na farmécia 2
sim, soro caseiro (feito em casa) 3

(se SIM, ler as opcdes)

IGN 9

Agora vamos falar sobre problemas de salide que <CRIANCA> possa ter tido dos 2 anos até agora:

A <CRIANCA> ja teve (ou tem)? ndo=10 sim=1 IGN=9 Diagnosticado?
136. Tuberculose? [C91] 0 1 9 com __ __ meses
137. Doenga do coragdo? [C92] 0 1 9 com ___ meses
138. Estrabismo? [C93] 0 1 9 com _____ meses
139. Dificuldade de visdo? [C94] 0 1 9 com __ __ meses
140. Hepatite? [C95] 0 1 9 com _____ meses
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A <CRIANCA> ja teve (ou tem)? nao=0 sim=1 IGN=9  Quantas vezes? Ultima vez?
141. Quebrou algum osso? [C96] 0 1 9 o com ____ meses
142. Anemia? [C97] 0 1 9 o com ___ meses
143. Infecgdo da pele? [C98] 0 1 9 o com ____ meses
144. Convulsdo com febre? [C99] 0 1 9 o com ___ meses
145. Convulsdo sem febre? [C100] O 1 9 o com ___ meses
146. Meningite? [C101] O 1 9 o com _____ meses
147. Eliminou vermes? [C102] O 1 9 o com __ _ meses
148. Desde que completou 2 anos, <CRIANCA> ja foi ao médico ou posto de saide ou  [C103] ndo 0
hospital para consultar por doenga? sim 1
SE NAO OU IGN = 152 IGN'9
149. Quantas vezes depois que fez 2 anos? (“muitas vezes ’= 77, IGN= 99) [C104] _ vezes
150. Quantas vezes nos Ultimos 3 meses? (“muitas vezes "= 77, IGN= 99) [C105] _ vezes
151.  Motivo da ultima consulta? [C106]
152. Desde que completou 2 anos, a Sra. ja levou <CRIANCA> para consultar no [C107] ndo 0

Pronto Socorro Municipal ou em algum Pronto Atendimento?

pronto socorro municipal 1
pronto atendimento 2

SE NAO OU IGN =155 ambos 3
IGN 9

153. Quantas vezes? (“muitas vezes "= 77, IGN= 99) [C108]
__vezes

154. Motivo da tultima consulta? [C109]
155. Desde que completou 2 anos, a Sra. tentou levar <CRIANCA> para consultar, [C110] nio 0
hospitalizar ou vacinar e ndo conseguiu? sim 1
SE NAO OU IGN = 157 IGN 9

156. Por qué? [C111]
157. Desde que <CRIANCA> completou 2 anos, alguma vez nos atendimentos nos [C112] ndo 0
postos de saude ou servigos do SUS lhe pediram para pagar alguma coisa? sim 1

SE “0”, “2” ou IGN = 159

nunca utilizou o SUS 2

IGN 9
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158. Para pagar o qué? [C113]
159. <CRIANCA> ja consultou alguma vez com dentista? [C114] néo 0
~ sim 1
SE NAO OU IGN > 161 IGN 9

160. Motivo da consulta: [C115]
161. <CRIANCA> j4 consultou alguma vez com psicologo/psiquiatra? [C116] ndo 0
N sim 1
SE NAO OU IGN =163 IGN 9

162. Motivo da consulta: [C117]
163. <CRIANCA> j4 consultou alguma vez com médico de olhos? [C118] ndo 0
. sim 1
SE NAO OU IGN =165 IGN 9

164. Motivo da consulta: [C119]
165. <CRIANCA> ja consultou alguma vez com especialista de ouvidos e garganta? [C120] néo 0
sim 1
SE NAO OU IGN = 167 IGN'9

166. Motivo da consulta: [C121]
167. <CRIANCA> ja consultou alguma vez com neurologista? [C122] ndo 0
~ sim 1
SE NAO OU IGN =169 IGN 9

168. Motivo da consulta: [C123]
169. <CRIANCA> tem alguma doenca cronica, problema fisico ou retardo que a Sra. [C124] néo 0
(ou a familia) tenha conhecimento? sim 1
SE NAO OU IGN=> 171 IGN 9

is)?
170. Qual(is)? [C125]
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171. <CRIANCA> baixou em hospital dos 2 anos até¢ agora ? [C126] nio 0
SE NAO OU IGN=>173 sim 1
IGN 9
172. Quantas vezes? [C127]
___ vezes
HOSPITAL
Onde baixou?
Beneficéncia Portuguesa = 1
IDADE CAUSA DE HOSPITALIZACAO Sanffl .Cflsa =2
Que idade tinha? Por que baixou? Clinicas = 3
(meses) g =
Miguel Piltcher = 5
Outro = 6
[C128] [C129] [C130]
_ ) _
[C131] [C132] [C133]
_ ( = _
[C134] [C135] [C136]
_ ( N _
[C137] [C138] [C139]
_ ) _
[C140] [C141] [C142]
_ ( - _
[C143] [C144] [C145]
_ ( = _
173. <CRIANCA> fez alguma operagao depois dos 2 anos? [C146] nio 0
o sim 1
SE NAO OU IGN =175 IGN 9

174.  Qual?

Outro:

[C147] amigdalas ou adendidesl
tubo no ouvido 2

fimose 3

hérnia 4

apendicite 5

outro 6
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175. <CRIANCA > recebeu algum remédio desde <dia da semana> de duas semanas
atras, inclusive vitamina ou remédio para febre?

SE NAO OU IGN=>178

[C148]

nao 0
sim 1
IGN 9

QUADRO 3 - UTILIZACAO DE MEDICAMENTOS

176. Qual o remédio que <CRIANCA> recebeu?

Nome do remédio (letras maiusculas sem acento)

1. [C149]

2. [C150]

3. [C151]

4. [C152]

5. [C153]

177.  Numero total de remédios utilizados: [C154]

Agora a Sra. poderia trazer as caixas e receitas de todos remédios que <CRIANCA> usou nos ultimos 15 dias?
Mostrou a Para tratar o qué? Quem indicou? Foi comprado? | Usou todos os | Usou este
embalagem 1= médico (atual) dias por um remédio
ou receita 2= médico 1= sim més ou mais? | ontem?
deste (anterior) 2= ndo (SUS)
remédio? 3= outro prof- 3= ndo (outro) | 0= ndo 0= nao

satide 9=IGN 1= sim 1= sim
0= ndo 4= mae 9=IGN 9=IGN
1= sim 5= familiar/ amigo
6= outro
9= IGN
[C155] [C156] [C157] [C158] [C159] [C160]
1
[C161] T [C162] [C163] [C164] [C165] [C166]
2
[C167] [C168] [C169] [C170] [C171] [C172]
3
[C173] [C174] [C175] [C176] [C177] [C178]
4
[C179] [C180] [C181] [C182] [C183] [C184]
5
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178.  Nas duas tltimas semanas <CRIANCA > deixou de tomar algum remédio [C185] ndo 0
que precisava por ndo ter ganhado ou ndo ter conseguido comprar? sim 1

SE NAO ou IGN =180 IGN 9

179. Que tipo de remédio? [C186] para dor / febre 1

vitaminas / ferro 2

antibidtico / para infecgdo 3

Outro: outro 4
IGN 9
180. <CRIANCA> tem cartdo de vacinas? [C187] sim, visto 1

sim, ndo visto 2
tinha mas perdeu 3
nunca teve 4

outro 5

IGN 9

Se sim, pedir o cartdo de vacinas e anotar o n° de doses na coluna “cartao”.

Vacinas Cartao (n° doses)
BCG [C188]
VOP- SABIN (Poliomielite oral ou polio) | (1% B
DTP + Hib (Tetravalente) [C190] o
Triplice bacteriana (DTP) [C191]
SRC (Triplice viral) [C192]
Hepatite B [C193]
Outra: [C194]

Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre acidentes que <CRIANCA> tenha tido desde que fez 2 anos:

181. Desde que fez 2 anos, <CRIANCA> j4 caiu e se machucou? [C195] ndo 0
. sim 1
SE NAO ou IGN-> 183 IGN 9

182. Quantas vezes? (“muitas vezes = 77, IGN= 99) [C196]
__ vezes
183. Desde que fez 2 anos, <CRIANCA> ja se cortou? [C197] ndo 0
N sim 1
SE NAO ou IGN=> 185 IGN 9

184. Quantas vezes? (“muitas vezes = 77, IGN= 99) [C198]
__vezes
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185. Desde que fez 2 anos, <CRIANCA> ja se queimou? [C199] ndo 0

N sim 1
SE NAO ou IGN > 187 IGN 9

186. Quantas vezes? (“muitas vezes”= 77, IGN= 99) [C200]
__ vezes
187. Desde que fez 2 anos, <CRIANCA> j4 se intoxicou por tomar algum [C201] ndo 0
medicamento ou produto de limpeza guardado na casa? sim, medicamento 1
sim, produto de limpeza 2
SE NAO ou IGN = 189 sim, ambos 3
IGN 9

188. Quantas vezes? (“muitas vezes”= 77, IGN=99) [C202]
___ vezes
189. Desde que fez 2 anos, <CRIANCA> teve outro tipo de acidente? [C203] nio 0
. sim 1
SE NAO ou IGN—=> 191 IGN 9

190.  Qual? [C204]
191. A Sra. toma algum cuidado para evitar que <CRIANCA> sofra algum acidente? [C205] ndo 0
SE NAO ou IGN=> 193 sim 1
IGN 9

192. Qual(is)? [C206]
cuidadol
cuidado2

Na sua casa tem remédios guardados:

193. na cozinha? [C207] 0 nao 1 sim 9 IGN
194. no banheiro? [C208] 0 nao 1 sim 9 IGN
195. no quarto da <CRIANCA> ? [C209] 0 nao 1 sim 9 IGN
196. outro quarto? [C210] 0 nao 1 sim 9 IGN
197. outro [C211] 0 nao 1 sim 9 IGN
198. Em qualquer desses lugares, o remédio fica guardado em gaveta ou armério [C212] nio 0
destrancado? sim 1

SE NAO ou IGN = 200 IGN 9

199. Algum desses armarios ou gavetas fica numa altura abaixo da cabeca de um [C213] ndo 0
adulto? sim 1
IGN 9
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Agora vamos falar sobre a retirada de fraldas da <CRIANCA> durante o dia:

200.  <CRIANCA> usa fraldas de dia? [C214] nio 0
SE NAO ou IGN = 202 sm |

IGN 9

201. <CRIANCA> usa fraldas todo o tempo ou parte do tempo? [C215] todo o tempo 1

SE TODO O TEMPO - 214

parte do tempo 2

202. Porque a Sra. resolveu tirar as fraldas da <CRIANCA>?

[C216] pelaidade da crianga 1
a crianca solicitou 2

para ndo gastar com as fraldas 3
para poder ir para a escola 4

€ mais pratico 5

Outro:

outro 6

203. Com que idade a Sra. comegou a tirar as fraldas da <CRIANCA> de dia?(99=IGN) [C217]
___ meses

204. Com que idade <CRIANCA> deixou de usar fraldas de dia? (99= IGN) [C218]
___ meses

205. Com que idade <CRIANCA> parou de fazer xixi nas roupas de dia? [C219]
(99=IGN; 77= ainda faz) ____ meses

206. Com que idade <CRIANCA> parou de fazer coco nas fraldas de dia? [C220]
(99=IGN; 77= ainda faz) ____ meses
207. Quem treinou <CRIANCA> a largar as fraldas e usar o banheiro ou [C221] mie 01
penico? pai 02
avo 03
irmao(&) mais velho(a) 04
sozinha 05
empregada ou baba 06
. professora (escola) 07
Outro. vizinha 08
outro 09
208. Quando comegou a tirar as fraldas, <CRIANCA> passou a usar vaso ou [C222] vaso 1
penico? penico 2
Outro: outro 3
209. Atualmente, onde <CRIANCA> faz xixi e coc0, no vaso ou no penico? [C223] vaso 1
Outro: penico 2
SE USA PENICO ou OUTRO =212 outro 3
210. Coloca redutor de assento no vaso? [C224] nio 0
sim 1
IGN 9
211. Coloca apoio para os pés da <CRIANCA>? [C225] ndo 0
sim 1
IGN 9
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212. <CRIANCA> as vezes ndo quer fazer cocd no vaso ou penico, s6 nas [C226] nio 0
calgas? sim 1
IGN 9
213.  <CRIANCA> vai ao banheiro fazer xixi ou coc6 sozinho? [C227] no 0
sim 1
IGN 9
214. Algum médico lhe ensinou como fazer para retirar as fraldas da [C228] ndo 0
<CRIANCA>? sim 1
IGN 9
215. Alguma outra pessoa a orientou sobre como tirar as fraldas? [C229] avo da crianga 1
vizinha 2
amiga 3
Outro: professora 4
ninguém 5
outro 6
216. Ja tinha tentado (tentou) retirar as fraldas antes? [C230] ndo 0
SE NAO ou IGN =219 sim 1
IGN 9
217. Por quanto tempo tentou? [C231] ____semanas
____meses

218. Que idade a <CRIANCA> tinha? [C232]
__ mmeses

Agora eu gostaria de saber como foi 0 cocd da <CRIANCA> no ultimo més:

219. O cocd da <CRIANCA> na maioria das vezes ¢ duro, mole ou mais ou [C233] duro 1
menos? mole 2
mais ou menos 3
220. No ultimo més, <CRIANCA> fez cocd com sangue? [C234] ndo 0
sim 1
IGN 9
221.  No ultimo més, <CRIANCA> fez cocd em bolinhas? [C235] néo 0
sim 1
IGN 9
222. No ultimo més, <CRIANCA> teve dificuldade em fazer coc6? [C236] ndo 0
sim 1
IGN 9
223.  No ultimo més, <CRIANCA> utilizou algum laxante ou supositorio para [C237] néo 0
fazer coc6? sim 1
IGN 9

224. No ultimo més, quantos dias por semana a <CRIANCA> fez coc6? [C238]
(se a mde responder “dia sim, dia ndo”; marcar 4) ____ dias
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PULAR PARA =232 SE A CRIANCA USA FRALDAS TODO O TEMPO DE DIA

Agora eu gostaria de saber como <CRIANCA> urinou no ultimo més:

225.

<CRIANCA> molhou a cueca (calcinha) durante o dia?

SE NAO ou IGN =2 227

[C239] nio 0
sim 1
IGN 9

226.

Quantas vezes?

[C240] todos os dias 1
1 — 2 vezes por semana 2

3 ou mais vezes por semana 3
IGN 9

227.

Quantas vezes por dia, a <CRIANCA> faz xixi?

[C241] até 2 vezes 1
3 a8 vezes 2

mais de 8 vezes 3

IGN 9

A <CRIANCA> costuma:

228.

Se apertar para nao fazer xixi?

[C242] nunca 0
as vezes 1

quase sempre 2

sempre 3

IGN 9

229.

Sair correndo para o banheiro?

[C243] nunca 0
as vezes 1
quase sempre 2

sempre 3
IGN 9

230.

Fazer forca para fazer xixi?

[C244] nunca 0
as vezes 1

quase sempre 2

sempre 3

IGN 9

231.

Sentir dor para fazer xixi?

[C245] nunca 0
as vezes 1

quase sempre 2

sempre 3

IGN 9

232.

No ultimo més, aconteceu alguma coisa que possa ter mudado o comportamento da  [C246] ndo 0
<CRIANCA> , como nascimento de irmdo, mudanga de casa, de escola, separagdo sim 1

dos pais, acidente, doenga?
SE NAO ou IGN =234

IGN 9

233.

Qual?

[C247]
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Agora vamos falar das fraldas durante a noite

234.

<CRIANCA> usa fraldas de noite? [C248] ndo 0
sim 1
SE SIM 2 240 IGN 9
235. Com que idade parou de usar fraldas de noite? [C249]
__ meses
236. A Sra. leva <CRIANCA> para fazer xixi durante a noite? [C250] nio 0
SE NAO ou IGN = 238 sim 1
IGN 9
237. Quantas vezes por noite a Sra. leva <CRIANCA> para fazer xixi? (C251]
___vezes
238. <CRIANCA> molha a cama durante a noite? [C252] nio 0
SE NAO ou IGN = 240 sim |
IGN 9
239. Quantas vezes por semana, <CRIANCA> faz xixi na cama? [C253]
(se a mde responder “dia sim, dia ndo”’; marcar 4) — VA
240. Qual tipo de fraldas <CRIANCA> usa (usava) com mais freqiiéncia? [C254] pano 1
descartavel 2
ambas 3
241. A Sra. acha que a <CRIANCA> ¢ canhota ou destra? [C255] destra 0
canhota 1
tanto faz 3
IGN 9
BLOCO D - CARACTERISTICAS DA ME\E, DA FAMILIA E DO DOMICILIO
Agora gostaria que me contasse sobre a Sra. e sua familia:
242. A Sra. trabalhou fora ou para fora desde que <CRIANCA> completou 2 [DO1] nio 0
anos? sim 1
SE NAO ou IGN > 247 IGN 9
243. Quantos dias por semana? [D02]
(9 = IGN) _dias/ semana
244, Quantas horas por dia? [D03]
(99 = IGN) __ horas/ dia
245. Que tipo de trabalho a Sra. faz(ez)? [D04]
246. Por quanto tempo trabalhou desde que <CRIANCA> completou 2 anos? [DO05]
_ meses __ dias

(77 = continua trabalhando; 00 meses = <I més, 99/99 = IGN)
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247. A Sra. tem marido ou companheiro? [D06] ndo 0
. sim 1
SE NAO ou IGN 2250 IGN 9
248. Hé quanto tempo a Sra. e seu companheiro estao juntos? [D07]
___anos ____ meses
249, Seu marido ou companheiro € o pai bioldgico de <CRIANCA>? [D08] ndo 0
sim 1
IGN 9
250.  Até que série a Sra. completou na escola? (88/8 = NSA) [D09] _ série
SE NAO CURSOU NIVEL SUPERIOR 2 252 __grau
251. A Sra. completou a faculdade? [D10] ndo 0
sim 1
IGN 9
252. H4 quantos anos a Sra. mora em Pelotas?
[D11] _____anos
( 77= sempre morou, 99= IGN)
Agora gostaria de Ihe fazer algumas perguntas a respeito da renda da familia:
253. Quem ¢ a pessoa de maior renda na sua casa? [D12] pai da crianga 1
mae da crianca 2
Outro: outro 3
254. No més passado, quanto receberam as pessoas da casa? D13 P 1 RS
(SE HOUVER MAIS PESSOAS RECEBENDO, [D13] essoa — ———pormes
ACRESCENTAR O SALARIO DESTAS AO DA PESSOA 4) [D14] Pessoa2R$ _  pormés
(Ndo anotar centavos. 9------ 9 =IGN) [D15] Pessoa3R$  pormés
[D16] Pessoa4R$ ~  pormés
255. A familia tem outra fonte de renda?
[D17] Pessoal R~ pormés
[D18] Pessoa2R$  por més
256. Quem ¢ o chefe da familia? [D19] pai da crianca 1
mae da crianga 2
Outro: outro 3
Marcar a seguinte pergunta SEM perguntar a mée:
257. A pessoa de maior renda é também o chefe da familia? [D20] ndo 0
sim 1
IGN 9
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Se o chefe da familia é a MAE ou o PAI pule para pergunta= 260

258. Até que série o chefe da familia completou na escola? [D21]
(99/ 9= IGN, 88/8= NSA)

___ série

SE NAO CURSOU NIVEL SUPERIOR = 260 __grau
259.  <CHEFE> completou a faculdade? [D22] ndo 0
sim 1
IGN 9
BLOCO E - GASTOS COM SAUDE

260. <CRIANCA> tem plano de satde? Se sim, qual o nome? [EO1] ndo 0
Nome do plano de saude: sim 1
SE NAO ou IGN > 268 IGN9
261. O plano de satde cobre consultas médicas? [E02] ndo 0
sim 1
IGN 9
262. O plano de saude cobre exames (laboratorio, RX)? [E03] néo 0
sim 1
IGN 9
263. O plano de saude cobre internagdes em hospital? [E04] néo 0
sim 1
IGN 9
264. Qual o valor da mensalidade deste plano de saude? [E05] 00

(88888= outra pessoa paga; 99999= IGN) -
265. Além da mensalidade, este plano cobra algum valor pelas consultas ou [E06] néo 0
exames? sim 1
IGN 9
266. O plano reembolsa alguma das despesas com satude, como remédios ou [E07] néo 0
consultas? sim 1
IGN 9
267. Quantas pessoas fazem parte do plano de saude da <CRIANCA>? [EO08] o
268. Tem alguém na familia coberto por outro plano de satde? [E09] nfo 0
SE NAO ou IGN 2270 sim 1
IGN 9

269. Quantas pessoas? [E10]
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Agora vamos falar das despesas com salide da <CRIANCA> que a Sra. pode ter tido nos altimos 30 dias:
(Anotar 00000 se ndo gastou nada)

270. A Sra. gastou algum dinheiro com remédios para <CRIANCA>? Quanto?  [E11]

R$ , 00
271. A Sra. gastou algum dinheiro com consultas médicas para <CRIANCA>? [E12]
Quanto? R¢ , 00
272. A Sra. gastou algum dinheiro com exames complementares ou raio X para  [E13]
<CRIANCA>? Quanto? R$ , 00
273. A Sra. gastou algum dinheiro com outras coisas relacionadas a satde da [E14]
<CRIANCA>? (enfermeira, oculos, fisioterapia) Quanto? R$ , 00

CLASSIFICACAO ANEP/ IEN

Agora vou fazer algumas perguntas a respeito de aparelhos que a Sra. tem em casa. Na sua casa a Sra. tem:

274. Aspirador de p6? [E15] 0 ndo 1 sim 9 IGN
275.  Maquina de lavar roupa? (nfo considerar tanquinho) [E16] 0 ndo 1 sim 9 IGN
276. Videocassete ou DVD? [E17] 0 ndo 1 sim 9 IGN
2717. Geladeira? [E1I8] O ndo 1 sim 9 IGN
278. Freezer ou geladeira duplex? [E19] 0 ndo 1 sim 9 IGN
279. Forno de microondas? [E20] 0 ndo 1 sim 9 IGN
280. Microcomputador? [E21] 0 ndo 1 sim 9 IGN
281. Telefone fixo? (convencional) [E22] 0 ndo 1 sim 9 IGN
Na sua casa, a Sra. tem ................ ? Quantos?

282.  Radio [E23] 0 1 2 3 4+ 9
283. Televisdo preto e branco [E24] 0 1 2 3 4+ 9
284. Televisdo colorida [E25] 0 1 2 3 4+ 9
285. Automdvel (somente de uso particular) [E26] 0 1 2 3 4+ 9
286. Aparelho de ar condicionado (se ar condicionado central,

marque o n° de cdbmodos servidos) [E27] 0 1 2 3 44 9

287. Na sua casa trabalha empregada(o) doméstica(o) ou mensalista? Se sim, [E28] ndo 0
quantos? um 1
dois ou mais 2
IGN 9

288. Quantas pecas sdo usadas para dormir? [E29]
(99 = IGN) —__beeas
289. Tem 4gua encanada na casa? [E30] ndo 0

sim, dentro de casa 1
sim, no terreno 2
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290. Quantos banheiros existem na casa? (banheiro = banheiro com vaso e chuveiro [E31]

e¢/ou banheira) (00 = nenhum, 99 = IGN) ____banheiros
291. (OBSERVAR) Tipo de construgdo: [E32] tijolos 1
madeira regular 2
mista 3
Outro: edificio 4
maloca 5
outro 6

292. Quantas pessoas moram nesta casa? [E33]
______pessoas
293. O pai da <CRTANCA> mora nesta casa? [E34] ndo 0
biologico 1
social 2
adotivo 3
IGN 9
294, A mée da <CRIANCA> mora nesta casa? [E35] nio 0
bioldgica 1
social 2
adotiva 3
IGN 9

295. Irmaos? (nenhum = 00) [E36]
_____mais novos que <CRIANCA> — — mais novos
____com idade de 4 — 9 anos ____4-9anos
com 10 anos ou mais ____ 10 +anos
296. Outras criangas menores de 10 anos? Quantas? [E37] _ criangas
297. Outras pessoas? Quantas? [E38] ____ pessoas
298. (OBSERVAR) Tipo de familia: [E39] nuclear 1

extensiva 2

Agora gostaria de saber qual é o contato da <CRIANCA> com seus pais nos Gltimos 6 meses:

Contato entre <CRIANCA> e: diario semanal mensal nunca NSA
299. Pai (social): [E40] 1 2 3 4 8
300. Mae (social): [E41] 1 2 3 4 8
Se 0s pais sociais sao diferentes aos pais bioldgicos:

Contato entre <CRIANCA> e: diario semanal mensal nunca NSA
301. Pai biolégico: [E42] 1 2 3 4 8
302. Mae biologica: [E43] 1 2 3 4 8
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SE <CRIANCA> NAO TEM PAI SOCIAL 2311

Quais os cuidados que o pai (social) prestou a crianca na Gltima semana?

303. Brincou: [E44] O ndo 1 sim 9 IGN
304. Alimentou: [E45] O ndo 1 sim 9 IGN
305.  Fez dormir: [E46] 0 nido 1 sim 9 IGN
306. Deu banho: [E47] 0 ndo 1 sim 9 IGN
307. Ficou cuidando: [E48] 0 ndo 1 sim 9 IGN
308. Passeou junto: [E49] O ndo 1 sim 9 IGN
309.  Corrigiu, educou: [E50] 0 ndo 1 sim 9 IGN
310.  Outro: [E51] 0 nido 1 sim 9 IGN

BLOCO F - SAUDE DA MAE E CONTRACEPCAO

Agora vou fazer algumas perguntas sobre a salide da Sra.:

- Neste momento, se houver mais alguém presente, pedir para ficar um pouco sé com a mde por que vai fazer

algumas perguntas mais pessoais.

311. Em geral, como a Sra. considera sua satde? [FO1] excelente 1
(as opgdes em negrito devem ser lidas para a mae) muito boa 2
boa 3
regular 4
ruim 5
IGN 9
Mostrar escala de faces (aplicar essa questdo somente a mée)
312. Qual dessas faces mostra melhor como a Sra. se sentiu a maior parte do tempo  [F02]
desde que <CRIANCA> completou 2 anos? o
Questdes 313 a 326: S¢ aplicar para a MAE BIOLOGICA
313. A Sra. apresenta algum problema de saude, nao provocado pelo parto de [FO3] nio 0
<CRIANCA>? sim 1
SE NAO ou IGN 2315 IGN 9
314.  Quais? [FO4]

problsauide 1

problsaude 2
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315. Quantas vezes a Sra. engravidou depois do nascimento da <CRIANCA>? [FO5]

SE “00” 2 319 _ gestagdes

316. Quantos filhos nasceram vivos? [FO6] ____ vivos
317. A Sra. teve algum que nasceu morto? Quantos? (00= ndo) [FO7] _____mortos
318. A Sra. teve algum aborto? Quantos? (00= ndo) [FO8] _____ abortos
319. Todos os seus filhos sdo do mesmo pai? [F09] ndo 0
sim 1

IGN 9

320. A Sra. estd gravida no momento? [F10] nio 0
sim 1

SE SIM = 327 IGN 9

321. A Sra. deseja engravidar em seguida? [F11] nio 0
sim 1

nao sabe/ ndo pensou nisso 2

Outro: outro 3

IGN 9

322. A Sra. esta fazendo alguma coisa para nao engravidar? [F12] néo 0
sim 1

SE SIM 2 325 IGN 9

323. Por qué?

Outro:

SE NAO FOR A OPCAO “3” 327

[F13] ndo quer usar nenhum método 0
ndo sabe como 1

nao precisa, dar peito protege 2

ndo tem dinheiro para comprar 3

esta em falta no posto 4

ndo tem parceiro 5

outro 6

324. A Sra. tentou conseguir no posto?
PULO INCONDICIONAL = 327

[F14] nao 0
sim 1
IGN 9

325. O que a Sra. esta fazendo para ndo engravidar?

Outro:

SE NAO USA PILULA =327

[F15] pilula 01
coito interrompido 02

preservativo 03

DIU 04

fez ligadura 05

tabelinha 06

ele fez vasectomia 07

ndo tem parceiro 08

nio menstrua 09

ndo voltou a ter relagdes sexuais 10
estd amamentando 11

outro 12

IGN 99
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326. A pilula que a Sra. tomou no ultimo més foi comprada ou fornecida [F16] comprada 1

pelo posto? fornecida pelo posto 2
Outro: outro 3
327. Depois que a <CRIANCA> nasceu, algum médico disse que a Sra tinha depressao? [F17] ndo 0
SE NAO ou IGN =332 sim 1
IGN 9

328. Com que idade estava <CRIANCA> quando o médico disse que a Sra tinha [F18]
depressao? ~ anos
329. A Sra tomou remédio para depressdo? [F19] ndo 0
sim 1
SE NAO 2331 IGN 9

330. Por quanto tempo tomou remédio para depressao? (77/77= ainda toma) [F20]
___ anos
__ meses
331. A Sra fez terapia para depressao? [F21] ndo 0
sim 1

esta fazendo 2

332. A Sra. tem algum problema de saude?

Problema de nervos? [F22] ndo0 sim 1 IGN 9
Tuberculose? [F23] nio0 sim 1 IGN 9
Acucar no sangue (diabetes mellitus)? [F24] ndo0 sim 1 IGN 9
Presséo alta? [F25] ndo0 sim 1 IGN 9
Outro: [F26] ndo0 sim 1 IGN 9

Se respondeu NAO em “Actcar no sangue (diabetes mellitus)” pular para = 336

Se respondeu SIM em “AcuUcar no sangue (diabetes mellitus)”:

333. Foi um médico que lhe disse que a Sra. tem diabetes ou acticar no sangue ? [F27] ndo 0
sim 1
IGN 9

334. Foi durante alguma gravidez? [F28] nao 0
sim 1
IGN 9

335. Hé quanto tempo a Sra. sabe que tem diabetes? [F29] ____anos

______meses

336. A Sra. fez exame de agticar no sangue depois da gravidez da <CRIANCA>? [F30] ndo 0
sim 1
IGN 9
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337. Atualmente a Sra. pratica algum exercicio fisico regular, sem contar com as | [F31] ndo 0
atividades do trabalho ou as tarefas de casa? sim 1

SE NAO ou IGN = 338 IGN 9

1. Que tipo de exercicio a Sra. faz? [F32] -

s _
Qual tempo por sessdo? (99 = IGN) W) heoms  aooes
Quantas sessoes por semana? (99 = IGN) [F34] sessdes
2. Que tipo de exercicio a Sra. faz? [F35] -
Qual tempo por sessao? (99 = IGN) [F36] _ horas__ minutos
Quantas sessoes por semana? (99 = IGN) [F37] ___ sessdes
3. Que tipo de exercicio a Sra. faz? [F38] L
al tempo por sessao?(99 = IGN,

Qu pop ( ) [F39] _ horas_ minutos
Quantas sessdes por semana?(99 = IGN) [F40] _ sessdes
EXERCICIOS Cédigo EXERCICIOS Cédigo

yoga / alongamento 11 aulas especiais para gestante 19
ténis / paddle / squash 12 gindstica aerdbica / step 20
ciclismo / bicicleta 13 esportes coletivos (quadra ou campo) 21
gindstica localizada 14 corrida 22
artes marciais 15 natacao 23
hidroginéstica 16 danca 24
musculagdo 17 Outros 25
caminhada 18
Agora vou fazer algumas perguntas sobre o0 pai da <CRIANCA>:
338. Qual ¢ a cor da pele do pai (social)? [F41] branca 1
preta 2
Outra: pardo, moreno 3
outra 4
NSA 8
339. Até que série o pai (social) da <CRIANCA> completou na escola? [F42] série
(88/8=NSA; 99/9=IGN) T
SE NAO CURSOU NIVEL SUPERIOR = 341 — g
340. O pai (social) de <CRIANCA> completou a faculdade? [F43] ndo 0
sim 1
IGN 9
341. Ha quantos anos o pai (social) da <CRIANCA> mora em Pelotas?
[F44] _____anos

(00= nunca morou, 77= sempre morou, 99= IGN)
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342. O pai (social) da <CRIANCA> tem algum problema de satde?

Doenga mental? [F45] ndo 0 sim 1 IGN 9

Tuberculose? [F46] ndo 0 sim 1 IGN 9

Problema com bebida de alcool? [F47] ndo 0 sim 1 IGN 9

Acucar no sangue? [F48] ndo 0 sim 1 IGN 9

Pressdo alta? [F49] 130 0 sim 1 IGN 9

Outro: [F50] ndo0 sim 1 IGN 9
[F51]

Horario de término da entrevista:

BLOCO G - ANTROPOMETRIA

Por favor, eu necessito pesar e medir a Sra. (se for a mde bioldgica). A Sra. poderia retirar os sapatos e 0
maximo de roupa possivel?

343, Peso da mae bioldgica: [GO1]
., ke

344, Roupas da mae: (anotar toda a roupa que a mae vestia ao ser pesada) [G02]
R

345. Altura da mae bioldgica: [GO3]
, __cm

Por favor, eu necessito pesar e medir a <CRIANCA>. A Sra. poderia retirar os sapatos e 0 maximo de roupa
possivel?

346. Peso da <CRIANCA>: [GO04]
_____._kg

347. Roupas da <CRIANCA>: (anotar toda a roupa que a crianga vestia ao ser [GO5]

pesada)

- _ 8

348. Circunferéncia abdominal da <CRIANCA>: [GO6]
_ _,_cm

349. Perimetro cefalico da <CRIANCA>: [G07]
s Cm

350. Altura da <CRIANCA>: [GO8]
____,__Cm

351. Altura da <CRIANCA> sentada: [G09]
., _cm
352. (OBSERVAR) Cor da <CRIANCA>: [G10] branca 1
preta 2
Outra: parda, morena 3
outra 4
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Comportamento da crianca durante 0 exame:

Bom Regular, s/ prejudicar Ruim
353. Peso: [G11] 1 2 3
354, Altura: [G12] 1 2
355. Circunferéncia abdominal: [G13] 1 2 3
356. Perimetro cefalico: [G14] 1 2 3
Data do exame: [G15] /

BLOCO O - OBSERVACOES DA ENTREVISTADORA

Comportamento da mée com relacdo a <CRIANCA> durante a entrevista

1. A mae fez carinho ou elogiou <CRIANCA> durante a entrevista:

[001]

nao 0 sim 1 IGN 9

2. A mae ameagou ou ralhou <CRIANCA> durante a entrevista:

[002]

nao 0 sim 1 IGN 9

3. A mae bateu em <CRIANCA> durante a entrevista:

[003]

nao 0 sim 1 IGN 9

4. A mae ficou indiferente:

[004]

nao 0 sim 1 IGN 9

5. A colaborago do respondente foi:

[005] excelente 1
muito boa 2

boa 3

regular 4

ruim 5

6. A confiabilidade das respostas foi:

[006] excelente 1
muito boa 2

boa 3

regular 4

ruim 5

7. Comentario:
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f H Centro de Pesquisas Epidemioldgicas ,
£ V_§ Coorte de Nascimentos de 2004 ﬁu gi'(
i ESTUDO DOS 4 ANOS - CBCL
Nome da Psicéloga: [Ipsi] __ __ [Idata]Data: __ _ /[

Numero de identificacio

ETIQUETA

A afirmacio correta é

algumas |freqiiente

nao vezes mente
1. Comporta-se de maneira demasiado infantil para sua idade? [101] 0 1 2
2. Tem alergias? (descreva-as) [102] 0 1 2
3. Discute muito. [103] 0 1 2
4. Tem asma [104] 0 1 2
5. Comporta-se como se fosse do sexo oposto [105] 0 1 2
6. Faz suas necessidades fora do banheiro [106] 0 1 2
7. E vaidoso(a) [107] 0 1 2
8. Nao consegue se concentrar, ndo consegue estar atento(a) por muito tempo. [108] 0 1 2
9. Nio consegue tirar certas idéias da cabeca; obsessdes (descreva-as) [109] 0 1 2
10. Nao consegue ficar sentado(a) quieto(a), € irrequieto(a) ou hiperativo(a) [110] 0 1 2
11. Agarra-se demais aos adultos ou € muito dependente [111] 0 1 2
12. Reclama de estar muito sozinho(a) [112] 0 1 2
13. Fica confuso(a) ou parece ficar sem saber onde estd [113] 0 1 )




14.

Chora muito

[114]

15.

E cruel com animais

[115]

16.

Manifesta crueldade, intimidagdo ou maldade para com os outros

[116]

17.

Sonha acordado(a) ou perde-se nos seus proprios pensamentos

[117]

18.

Ja tentou se suicidar

[118]

19.

Requer muita atengdo

[119]

20.

Destro6i as suas proprias coisas

[120]

21.

Destr6i objetos da sua familia ou de outras criancas

[121]

22.

E desobediente em casa

[122]

23.

E desobediente na escola

[123]

24.

Nio come bem

[124]

25.

Nao se d4 bem com outras criangas

[125]

26.

Nio parece sentir-se culpado(a) depois de comportar-se mal

[126]

27.

Sente ciime com facilidade

[127]

28.

Come ou bebe coisas que nio sdo préprias para comer/beber (descreve-as)

[128]

29. Tem medo de determinados animais, situagdes ou lugares, sem incluir a escola
(descreva-os):

[129]

30.

Tem medo de ir a escola

[130]




31. Tem medo de pensar ou fazer alguma coisa ma [131]
32. Acha que deve ser perfeito [132]
33. Sente ou queixa-se de que ninguém gosta dele(a) [133]
34. Acha que os outros o perseguem [134]
35. Sente-se pior que 0s outros [135]
36. Tem tendéncia a cair muito [136]
37. Mete-se em muitas brigas [137]
38. As pessoas riem dele(a) [138]
39. Anda com criancas que se metem em brigas [139]
40. Ouve sons ou vozes que nao estdo presentes (descreva-os) [140]

41.E impulsivo, ou age sem pensar [141]
42. Gosta de estar sozinho(a) [142]
43. Mente (143]
44. R6i as unhas (144]
45.E nervoso(a), muito excitado(a) ou tenso(a) [145]
46. Tem movimentos nervosos/tiques (descreva-os) [146]
47. Tem pesadelos [147]
48. As outras criangas ndo gostam dele(a) [148]
49. Tem prisdo de ventre [149]




50. Tem medo de tudo [150]
51. Sente tonturas [151]
52. Sente-se muito culpado [152]
53. Come muito [153]
54. Cansa-se muito [154]
55. Tem peso excessivo [155]
56. Tem problemas fisicos sem causa conhecida do ponto de vista médico: [156]
a) Sofrimentos ou dores
b) Dores de cabeca [157]
c¢) Enjoo [158]
d) Problemas com os olhos (descreva-os) [159]
e) Problemas de pele [160]
f) Dores de estomago ou ciimbras [161]
g) Vomitos [162]
h) Outros (descreva-os) [163]
57. Ataca fisicamente outras pessoas [164]
58. Tira coisas do nariz, da pele ou de outras partes do corpo (descreva-os)

[165]
59. Brinca com seus 6rgaos sexuais em publico [166]
60. Brinca muito com seus 6rgaos sexuais [167]




61. Os seus trabalhos escolares sdo fracos [168]
62. E desastrado(a) ou tem falta de coordenacao [169]
63. Prefere brincar com criangas mais velhas [170]
64. Prefere brincar com criangas mais novas [171]
65. Recusa-se a falar [172]
66. Repete vdrias vezes as mesmas acdes, compulsdes (descreva-as) [173]
67. Foge de casa [174]
68. Grita muito [175]
69. E reservado(a) e guarda as coisas para si mesmo(a) [176]
70. V€ coisas que ndo estdo presentes (descreva-as) [177]
71. Mostra-se pouco a vontade ou facilmente embaracado(a) [178]
72. Provoca incéndios [179]
73. Tem problemas sexuais (descreva-os) [180]
74. Gosta de se exibir, fazer palhacadas [181]
75. E timido(a), envergonhado(a) [182]
76. Dorme menos que a maioria das criangas [183]

77. Dorme mais que a maioria das criangas durante o dia e/ou durante a noite (descreva)
[184]
78. Faz porcaria e brinca com as fezes [185]




79. Tem problemas de linguagem ou dificuldades de articulacio (descreva-os)

[186]
80. Fica de olho parado [187]
81. Rouba coisas em casa [188]
82. Rouba coisas fora de casa [189]
83. Acumula coisas que ndo precisa (descreva-as) [190]
84. Tem comportamentos estranhos (descreva-os) [191]
85. Tem idéias estranhas (descreva-as) [192]
86. E teimoso(a), mal-humorado(a) ou irritado(a) [193]
87. Muda o humor repentinamente (alegre/triste) [194]
88. Se aborrece com facilidade [195]
89. E desconfiado(a) [196]
90. Fala palavroes [197]
91. Fala em matar-se [198]
92. Fala ou caminha quando est4 dormindo [199]
93. Fala muito [1100]
94. Perturba os outros freqiientemente [1101]
95. Tem crises de raiva/temperamento exaltado [1102]
96. Pensa muito em sexo [1103]
97. Ameaca as pessoas [1104]




98. Chupa o dedo

[1105]

99. Preocupa-se muito com a limpeza ou a elegancia

[1106]

100.

Tem problemas para dormir (descreva-os)

[1107]

101.

Falta a escola sem necessidade (“mata a aula™)

[1108]

102.

E pouco ativo(a), move-se com lentiddo, tem falta de energia

[1109]

103.

E infeliz, triste ou deprimido(a)

[1110]

104.

Fala muito alto

[1111]

105.

Usa alcool ou drogas sem ser para fins medicinais (descreva-os)

[1112]

106.

Comete atos de vandalismo

[1113]

107.

Urina-se durante o dia

[1114]

108.

Urina na cama

[1115]

1009.

Anda sempre a choramingar

[1116]

110.

Deseja ser do sexo oposto

[1117]

111.

Isola-se, nao cria relagdes afetivas com os outros

[1118]

112.

Preocupa-se muito

[1119]

113. Por favor escreva quaisquer problemas do seu filho ou filha que ndo tenham sido
mencionados na lista acima:

2) [1120]
b) [1121]
) [1122]




Universidade Federal de Pelotas
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2 - Centro de Pesquisas Epidemioldgicas ,
e, »5’ Coorte de Nascimentos de 2004 ﬁ« m
el ESTUDO DOS 6-7 ANOS —

Sou da Faculdade de Medicina e faco parte do mesmo estudo que <CRIANCA> participou desde o hascimento. A
ultima visita foi aos 4 anos de idade e, agora que <CRIANCA> estd com 6-7 anos, gostaria de conversar com a
Sra. sobre a satde dele(a) e sua familia. Podemos conversar?

BLOCO A - IDENTIFICACAO

1. Numero de identificagdo da crianca ETIQUETA
2. Nome da entrevistadora: [A01]

3. Data e horario de inicio da entrevista [A02] Y A
4. Quem responde a entrevista? [A03] mée bioldgica 1
pai biol6gico 2
mae adotiva 3
Outro: avo 4
outro 5

mée bioldgica + outro 6

BLOCO B — CUIDADO DA CRIANCA

5. Quantas pessoas moram na mesma casa com <CRIANCA>? [BO1] o
~Relggé,10_de parentesc?o ) <NOME> é
1= mée biolégica 7=1rma(0) | responsavel por Idade
2 = pai biol6gico 8 =tio(a) <CRIANCA>?
Nome 3 = mée social 9 =sem . ' _
-l - 0 = nao 00=<1ano

4 = pai social parentesco o 99 = IGN

5=avl 10 = outro 1 _ Sim

6 = avd parentesco 9=IGN
1 | [BO2] [BO3] . [BO4] [BO5]
2 | [BO6] [BO7] . [BO8] [BO9]
3 | [B10] [B11] _ [B12] __ [B13] __ __
4 | [B14] [B15] . [B16] _ [B17] _
5 | [B18] [B19] _ [B20] S —p—
6 | [B22] [B23] _ [B24] _ [B25] _
7 | [B26] [B27] _ [B28] [B29] _ _
8 | [B30] [B31] _ B3] (B33 _

Se outra pessoa que nao os pais biologicos é responsavel pela crianga, pergunte:

6. Que idade tinha <CRIANCA> quando o(a) Sr(a) assumiu a responsabilidade por  [B34]
ela? __anos___ meses




Se a(0) entrevistada(o) for a mée ou pai biologicos ou se estes forem moradores da casa (questdo 5), marque sem

erguntar!!!
7. A mée biolégica de <CRIANCA> esta viva? [B35] viva 1
morta 2
IGN 9
8. O pai bioldgico de <CRIANCA> esta vivo? [B36] vivo 1
morto 2
IGN 9

Agora gostaria de saber qual é o contato da <CRIANCA> com seus pais nos ultimos 6 meses:

Contato entre <CRIANCA> e:

diario semanal

mensal nunca NSA

9. Pai (social ): [B37] 1

3 4 8

10. Mée (social) : [B3g] 1

3 4 8

Se 0s pais sociais sdo diferentes dos bioldgicos:

Contato entre <CRIANCA> e:

diario semanal

mensal nunca NSA

11. Pai bioldgico: [B39] 1 3 4 8
12. Mée bioldgica: [B40] 1 3 4 8
13. Nessa Ultima semana, alguém leu ou contou histérias para <CRIANCA>? [B41] nio 0

sim, alguém contou 1
sim, gravagéo 2

sim, leu sozinho(a) 3
IGN 9

14. Nessa Ultima semana, <CRIANCA> esteve alguma vez na praga ou no parque?

[B42] ndo 0
sim 1
IGN 9

15. Nessa Ultima semana, <CRIANCA> foi & casa de outras pessoas?

[B43] ndo 0
sim1
IGN 9

16. <CRIANGCA> tem algum livro ou revistinha dele(a) em casa?

[B44] ndo 0
sim 1
IGN 9

17. <CRIANCA> vé televisao?

SE “0”, “2” OU “9” 9 19

[B45] ndo 0
sim 1

TV sempre ligada 2

IGN 9

18. Quantas horas por dia <CRIANCA> assiste televisdo?

[B46]
____ horas

19. <CRIANGA> mora em casa ou apartamento?

[B47] casa0
apartamento 1




Agora vamos falar sobre comportamento de <CRIANCA> nos Ultimos 6 meses:

20. <CRIANGA> prefere brincar sozinho ou com outras criangas? [B48] sozinho 1
com outras criangas 2
SE “tanto faz” OU IGN 2 22 tanto faz 3
IGN 9
21. Sempre ou quase sempre? [B49] sempre 1
quase sempre 2
IGN 9
22. <CRIANGCA> prefere brincadeiras agitadas, como correr, subir em coisas, lutar, saltar  [B50]

e pular corda ou brincadeiras calmas, como quebra-cabeca, cartas, massinha e brinquedos
de encaixar?

brincadeiras calmas 1
brincadeiras agitadas 2

SE “tanto faz” OU IGN 2 24 tanto faz 3

IGN 9

23. Sempre ou quase sempre? [B51] sempre 1
guase sempre 2

IGN 9

24. <CRIANGCA> gosta de praticar esportes, como jogar bola e andar de bicicleta ou ndo
gosta de praticar esportes?

[B52] gosta de esportes 1
ndo gosta de esportes 2

SE “tanto faz” OU IGN = 26 tanto faz 3

IGN 9

25. Sempre ou quase sempre? [B53] sempre 1
guase sempre 2

IGN 9

26. <CRIANGCA> ¢é mais introvertido, quieto e gosta de ficar em casa ou é mais [B54] introvertido 1
extrovertido, gosta de sair? extrovertido 2
SE “tanto faz” OU IGN - 28 tanto faz 3

IGN 9

27. Sempre ou quase sempre? [B55] sempre 1
quase sempre 2

IGN 9

28. <CRIANCA> gosta de desenhar, pintar ou ver revistas ou néo se interessa por [B56] gosta 1
desenhar, pintar ou ver revistas? nio se interessa 2
SE “tanto faz” OU IGN - 30 tanto faz 3

IGN 9

29. Sempre ou quase sempre? [B57] sempre 1
quase sempre 2

IGN 9

30. <CRIANGA> prefere brincar na rua, no patio ou dentro de casa ou da escola? [B58]  narua ou patio 1
dentro de casa ou escola 2

SE “tanto faz” OU IGN = 32 tanto faz 3

IGN 9

31. Sempre ou quase sempre? [B59] sempre 1
quase sempre 2

IGN 9

32. <CRIANCA> ¢ menos ou € mais ativo fisicamente em comparagdo as criancas dasua  [B60] menos ativo 1
idade? mais ativo 2
SE “tanto faz” OU IGN 2> 34 tanto faz 3

IGN 9




33. Sempre ou quase sempre? [B61] sempre 1
guase sempre 2

IGN 9

As préximas perguntas sdo sobre o tempo livre do(a) <CRIANCA>. Com que frequéncia o(a) <CRIANCA>
participa das atividades que vou ler?

Todos os A0 menos 1x Ao menos 1x A0 menos 1x

dias por semana por més por ano Nunca
34. Ouve masica [B62] 1 2 3 4 5
35. L& livros ou revistinhas [B63] 1 2 3 4 5
36. Joga videogame [B64] 1 2 3 4 5
37. Vai ao cinema [B65] 1 2 3 4 5
38. Usa computador [B66] 1 2 3 4 5
39. Faz passeios com a escola [B67] 1 2 3 4 5
40. Assiste DVD’s [B68] 1 2 3 4 5
41. Visita parentes [B69] 1 2 3 4 5
42. Brinca na rua [B70] 1 2 3 4 5

43. Agora gostaria de saber quem cuidou da <CRIANCA> durante o dia, desde que completou 4 anos:
CUIDADOS DA CRIANCA DESDE QUE COMPLETOU 4 ANOS

IDADE Quem tomava conta? Em que lugar? Era o dia todo ou s6
1= pai, mé&e ou responsavel 1= propria casa parte do dia?
(idade inicial e final em | 2= irm&o ou irmd > 15 anos 2= outra casa
anos; 99=IGN) 3=irméo ou irma < 15 anos 3=escola publica ou filantrépica 1= integral
4= parente adulto 4=escola particular 2= parcial
5= outro parente menor de idade | 5= abrigo; outros 9= IGN
6= adulto ndo parente 9=IGN
9= IGN
1 ,
__anos até __anos [B81] - [882] [883] o
2| _ anos até __anos [B84] - [B85] _ [B86] _
3| _ anos até __anos [B87] - [B88] [B89] o
41 anos até __anos [B90] - [B91] - [B92] _
5 .
__anos ate __anos [B93] o [B94] - [B95] -
Agora vou fazer algumas perguntas sobre como estd <CRIANCA> na escola.
44. CRIANCA> vai a escola ou escolinha? [B96] ndo 0
~ sim1
SE NAO - 52 IGN 9
45. Em qual escola ou escolinha <CRIANCA> esta matriculado(a)? [B97]
46. Ha quanto tempo <CRIANCA> esta nessa escola? [B98] __ano____ meses




47. Em que série ou ano <CRIANCA> esta neste momento? [B99] Pré 1
1° Ano 2
2° Ano 3
12 Série 4
2% Série 5
48. Como <CRIANCA> vai para a escola: a pé, de 6nibus, de carro ou [B100] caminhando 1
bicicleta? onibus 2
transporte escolar ou van 3
_ de carro ou moto 4
Outro: de bicicleta 5
Outro 6

49. Quanto tempo <CRIANGCA> leva pra chegar até a escola? [B101]
_____min
50. Na hora de ir para a escola, como <CRIANCA> se sente? (ler as opgoes) [B102] fica ansioso(a) para ir 1
vai sem problemas 2
vai, mas ndo gosta muito 3
detesta ir para a escola 4
51. Como <CRIANGA> esté se saindo na escola? [B103] vai bem 1
tem dificuldade 2
tem muita dificuldade 3
52. <CRIANCA> j& sabe ler algumas palavras? [B104] ndo 0
sim, algumas palavras 1
sim, 1€ textos inteiros 2
IGN 9
53. Alguém ja lhe disse que <CRIANGCA> tem algum problema para aprender? = [B105] ndo 0
. sim1
SE NAO OU IGN 56 IGN 9
54. Quem? [B106] professor 1
médico 2
Outro: parente 3
Outro 4
55. Qual é a cor da pele de <CRIANCA>? [B107] branca 1
preta 2
Outra: parda 3
outra 4

BLOCO C - SAUDE DA CRIANCA

56. <CRIANCA> dorme em um quarto sozinha? [CO01] ndo 0
SE SIM =265 sim 1
IGN 9
57. Quantas pessoas dormem no quarto com <CRIANGCA>? [CO02] ___ adultos
(99 = IGN, 00 = nenhuma) _____criangas
58. <CRIANCA> dorme na mesma cama com outra pessoa? [CO03] ndo 0
SE NAO OU IGN - 65 sim 1
IGN 9




Quem sdo as pessoas que dormem na mesma cama com <CRIANCA> atualmente?

59. Mée? [C04] 0 nédo 1 sim 9 IGN
60. Pai? [C05] 0 nédo 1 sim 9 IGN
61. Outro adulto? [C06] 0 nédo 1 sim 9 IGN
62. Crianca < 5 anos? [CO07] 0 nédo 1 sim 9 IGN
63. Crianga > 5 anos? [Co8] 0 néo 1 sim 9 IGN
64. <CRIANCA> dorme a noite inteira ou parte da noite com essas pessoas? [C09] a noite inteira 1
parte da noite 2
IGN 9
65. <CRIANGCA> custa pra pegar no sono? [C10] ndo 0
sim 1
IGN 9
66. <CRIANCA> costuma acordar chorando no meio da noite? [C11] néo 0
sim 1
IGN 9
67. <CRIANCA> tem sono agitado, mas sem acordar? [C12] ndo 0
sim 1
IGN 9
68. <CRIANCA> chupa bico? [C13] néo 0
sim 1
IGN 9
69. <CRIANCA> chupa o dedo? [C14] ndo 0
sim 1
IGN 9

Agora gostaria de saber como foi 0 sono da <CRIANCA> nas ultimas 2 semanas:
70. Nestas duas Ultimas semanas <CRIANCA> acordou no meio da noite? [C15] ndo 0
sim 1
IGN 9

Agora vou fazer algumas perguntas sobre como esta a saude da <CRIANCA>

71. Em geral, a Sra. considera a salde da <CRIANCA>: [C16] excelente 1
(as opgBes em negrito devem ser lidas para a mée) muito boa 2
boa 3
regular 4
ruim5
IGN 9
72. <CRIANCA-> teve dor de ouvido desde que completou 4 anos? [C17] nio 0
SE NAO OU IGN = 77 sim 1
IGN 9
73. Quantas vezes a <CRIANCA> teve dor de ouvido desde que completou 4 anos? [C18] _ _ vezes
74. Em alguma dessas vezes saiu pus do ouvido? [C19] nio 0
sim1
IGN 9




75. Quem disse para a Sra. que era problema de ouvido? [C20] médico 1

outro 2
Outro: IGN 9
76. A Sra. acha gue <CRIANCA> tem alguma dificuldade para ouvir? [C21] nio 0
sim1
IGN 9
77. Desde que nasceu a <CRIANCA> teve chiado no peito? [C22] nao 0
SE NAO OU IGN—=> 84 sim 1
IGN 9
78. Nos Ultimos 12 meses, isto €, desde <més> do ano passado, <CRIANCA> teve chiado [C23] néo 0
no peito? sim 1
SE NAO OU IGN > 84 IGN 9
79. Desde 0 <més> do ano passado, quantas crises de chiado no peito <CRIANCA> teve? [C24]
__vezes
80. Desde 0 <més> do ano passado, <CRIANCA> acordou de noite por causa do chiado no  [C25] néo 0
peito? sim1
SE NAO OU IGN > 82 IGN 9
81. Quantas noites por semana? [C26] menos de uma 1
uma noite ou mais 2
IGN 9
82. Desde 0 <més> do ano passado, o chiado foi téo forte que <CRIANCA> néo conseguia  [C27] nao 0
dizer mais de duas palavras entre cada respiracéo? sim 1
IGN 9
83. Desde 0 <més> do ano passado, <CRIANCA> teve chiado no peito depois de correr? [C28] ndo 0
sim 1
IGN 9
84. Desde <més> do ano passado <CRIANCA> teve tosse seca a noite, sem estar gripado? | [C29] néo 0
sim1
IGN 9
85. Alguma vez o médico disse que a <CRIANCA> tinha asma? [C30] nao 0 .
sim
IGN 9
86. <CRIANCA> teve pontada ou pneumonia dos 4 anos até agora? [C31] néo 0
SE NAO OU IGN =89 sim 1
IGN 9
87. Quantas vezes <CRIANCA> teve pontada ou pneumonia dos 4 anos até agora? [C32]
__vezes
88. Quem disse para a Sra. que era pontada ou pneumonia? [C33] laver
(1= médico, 2= outro, 9= IGN) 24 yez
3Rvez
Qutro: vez
89. Dos 4 anos até agora, <CRIANCA> teve infeccdo urinaria? [C34] ndo 0
SE NAO OU IGN=> 92 sim 1
IGN 9
90. Quantas vezes <CRIANCA> teve infeccdo urinaria dos 4 anos até agora? [C35] __ _ vezes




91. Quem disse para a Sra. que era infec¢do urinaria? [C36] médico 1

outro 2
Outro: IGN 9
92. Quantas vezes <CRIANCA> consultou com médico no ultimo ano? [C37]
(“muitas vezes "= 77, IGN= 99) — __ vezes
93. Quanto tempo faz que <CRIANCA> consultou a Gltima vez? (IGN= 99) [C38] __ _ meses
94. Qual foi 0 motivo da ultima consulta? [C39]
95. Onde foi a Gltima consulta? [C40] SUS 1

pronto socorro municipal 2
pronto atendimento 3
consultoério de convénio 4
consultério particular 5

IGN 9
96. Comparando com criangas da mesma idade da sua, a Sra. considera que a saude da [C41] muito boa 1
boca e dos dentes dele/a é: (ler as alternativas) boa 2
regular 3
ruim 4
muito ruim 5
IGN 9
97. <CRIANGCA> ja consultou com dentista desde que completou 4 anos? [C42] nio 0
~ sim1
SE NAO OU IGN =99 IGN 9

98. Motivo da consulta: [C43]
99. <CRIANCA> ja consultou com psicélogo ou psiquiatra desde que completou 4 anos? [C44] nio 0
. sim1
SE NAO OU IGN =101 IGN 9

100.  Motivo da consulta: [C45]
101.  <CRIANGCA> ja consultou com medico de olhos desde que completou 4 anos? [C46] néo 0
~ sim1
SE NAO OU IGN =103 IGN 9

102.  Motivo da consulta: [C4T]
103. <CRIANCA> ja consultou com especialista de ouvidos e garganta desde que [C48] nio 0
completou 4 anos? sim1
SE NAO OU IGN =105 IGN 9

104. Motivo da consulta: [C49]




105.  <CRIANCA> ja consultou com neurologista desde que completou 4 anos? [C50] nio 0

. sim1
SE NAO OU IGN = 107 IGN 9
106.  Motivo da consulta: [C51]
107.  <CRIANCA> tem alguma doenca cronica, problema fisico ou retardo? [C52] ndo 0
SE NAO OU IGN - 109 sim1
IGN 9
108.  Qual(is)? [C53]
109. <CRIANCA> baixou em hospital dos 4 anos até agora ? [C54] nio 0
SE NAO OU IGN=> 111 sim 1
IGN 9
110.  Quantas vezes? [C55] __ __vezes
HOSPITAL
Onde baixou?
Beneficéncia Portuguesa = 1
IDADE CAUSA DE HOSPITALIZACAO Santa Casa = 2
Que idade tinha? Por que baixou? Clinicas =3
(meses) Fau = 4
Miguel Piltcher = 5
Outro =6
[C56] [C57] [C58]
- ) —
[C59] [C60] [C61]
N ) —
[C62] [C63] [C64]
- ) —
111. <CRIANCA> fez alguma operacao depois dos 4 anos? [C65] nio 0
" sim 1
SE NAO OU IGN =113 IGN 9
112.  Qual? [C66] amigdalas ou adendides 1
tubo no ouvido 2
fimose 3
Outro: hé_rn_ia 4
apendicite 5
Outro 6




113. <CRIANCA > recebeu algum remédio desde <dia da semana> de duas semanas  [C67] ndo 0

atras, inclusive vitamina ou remédio para febre? sim 1

SE NAO OU IGN > 115 IGN 9

114.  Quantos remédios <CRIANCA> recebeu? [C68] __

Nome do remédio (letras mailsculas sem acento)

1. [C69]
2. [C70]
3. [C71]
4. [C72]
5. [C73]

115.  Nas duas Gltimas semanas <CRIANCA > deixou de tomar algum remédio que  [C74] nio 0

precisava por ndo ter conseguido comprar? sim 1

SE NAO OU IGN 2117 IGN 9

116.  Que tipo de remédio? [C75] para dor / febre 1

vitaminas / ferro 2

antibidtico / para infeccdo 3

Outro: el 5

IGN 9

117.  Desde que fez 4 anos, <CRIANCA> tomou alguma vacina? [C76] néo 0

sim 1

IGN 9

118. <CRIANGA> tem cartdo de vacinas? [C77] sim, visto 1

sim, ndo visto 2
tinha mas perdeu 3
nunca teve 4

outro 5

IGN 9

Se “sim visto”, pedir o cartio de vacinas e anotar o n° de doses na coluna “cartio”.
Que vacinas <CRIANCA> fez?

Vacinas Dose Confirmada Dose Informada
Cartéo (n° doses) (n° doses)
Triplice bacteriana (DTP) [C78] [C79]
Triplice viral (TV, SRC) [C80] [C81]
Gripe A (HIN1) [C82] [C83]
Outra: [C84] [C85]

Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre acidentes que <CRIANCA> tenha tido desde que fez 4 anos:

119. Desde que fez 4 anos, <CRIANCA> sofreu algum acidente que precisou de [C86] ndo 0
atendimento médico? sim 1
SE NAO OU IGN= 122 IGN 9
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120. Quantas vezes? (“muitas vezes "= 77, IGN= 99)

[C87] ___vezes

121.  Qual(is) acidente(s)?

[C88]

122.  Desde que fez 4 anos, <CRIANCA> sofreu algum acidente de transito?

SE NAO OU IGN=> 124

[C89] ndo 0
sim 1
IGN 9

123.  Que tipo de acidente?

[C90] carona de moto 1
carona de carro 2
carona de bicicleta 3
andando de bicicleta 4

Outro:
atropelamento 5
outro 6
IGN 9
Agora eu gostaria de saber como foi o xixi e cocd de <CRIANCA> nos altimos 3 meses.
124.  Nos ultimos 3 meses, quantos dias por semana a <crian¢a> faz cocd? [C91]
~ g L, dias
(se a mde responder ‘“‘dia sim, dia nao”’, marcar 4) —
125.  Quantas vezes por dia a <crianga> faz xixi? [C92] Até 2 vezes 1
3a8vezes?2
Mais de 8 vezes 3
IGN 9
126. A crianga costuma: Nunca As Quase Sempre  IGN
vezes  sempre
Se apertar para nao fazer xixi? [C93] 1 2 3 4 9
Sair correndo para ir ao banheiro? [C94] 1 2 3 4 9
Fazer xixi na roupa? [C95] 1 2 3 4 9
Fazer coc6 nas calgas? [C96] 1 2 3 4 9
Agora vamos falar sobre xixi a noite
127.  <CRIANCA> faz xixi na cama durante a noite? [C9T7] ndo 0
Se NAO OU IGN =129 sim 1
IGN 9
128.  Quantas vezes por semana a <CRIANCA> faz xixi na cama? [Co8]
~ “ 7s . . ~ Vezes
Se a mae responder “dia sim, dia ndo”, marcar 4 —
129.  No ultimo més, aconteceu alguma coisa que possa ter mudado o comportamento da [C99] nio 0
<CRIANCA> , como nascimento de irmado, mudanca de casa, de escola, separacao dos pais, sim 1
acidente, doencga? Se NAO OU IGN - 131 IGN 9
130.  Qual? [C100]
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BLOCO D - CARACTERISTICAS DA ME\E, DA FAMILIA E DO DOMICILIO

Agora gostaria gue me contasse sobre a Sra. e sua familia:

131. A Sra. trabalha atualmente? [DO1] néo 0
~ sim 1
SE NAO OU IGN = 137 IGN 9
132.  Quantos dias por semana? (9 = IGN) [D02]
__dias/ semana
133.  Quantas horas por dia? (99 = IGN) [DO03]
____horas/ dia
134.  Que tipo de trabalho a Sra. faz? [D04]
135. Em que local a Sra. trabalha? [D05] em casa/conta prépria 1
empresa 2
. casa de familia 3
Outro: outro 4
136. A Sra. tem carteira assinada? [DO06] ndo 0
sim 1
IGN 9
137.  Até que série a Sra. completou na escola? (88/8 = NSA) [D07] __ série
SE NAO CURSOU NIVEL SUPERIOR = 139 __grau
138. A Sra. completou a faculdade? [DO08] nao 0
sim 1
IGN 9
139. A Sra. tem marido ou companheiro? [D09] néo 0
- sim 1
SE NAO OU IGN - 142 IGN 9
140.  H& quanto tempo a Sra. e seu companheiro estdo juntos? [D10]
(menos de 1 ano = 00) — _anos
141.  Seu marido ou companheiro é o pai biol6gico de <CRIANCA>? [D11] nio 0
sim 1
IGN 9
142.  Qual é a cor da pele do pai (social) de <CRIANCA>? [D12] branca 1
preta 2
Outra: parda 3
outra 4
NSA 8
143.  Até que série o pai (social) da <CRIANCA> completou na escola? [D13] série
(88/8= NSA; 99/9= IGN) o
SE NAO CURSOU NIVEL SUPERIOR 2 145 — o
144. O pai (social) de <CRIANCA> completou a faculdade? [D14] no 0
sim 1
IGN 9
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Agora vamos falar um pouco sobre cigarro.

145. A Sra. fuma? [D15] néo 0
SE NAO OU IGN - 147 sim 1

IGN 9

146.  Quantos cigarros por dia? [D16] ____ cigarros/ dia
147. O pai (social) de <CRIANCA> fuma? [D17] néo 0
SE NAO OU IGN = 149 sim 1

IGN 9

148.  Quantos cigarros por dia? [D18] ____cigarros/ dia
149.  Das pessoas que moram na sua casa, alguém tem fumado na mesma peca em [D19] néo 0
que <CRIANCA> esta? sim1
SE NAO OU IGN =151 IGN 9

150.  Quantos cigarros por dia? [D20] __ _ cigarros por dia

Agora gostaria de Ihe fazer algumas perguntas a respeito da renda da familia.

151.  Quem é a pessoa de maior renda na sua casa? [D21] pai da crianga ou companheiro 1
mée da crianga 2
Outro: outro 3

152.  No més passado, quanto receberam as pessoas da casa?

. , . [D22] PesscalR$ por més

(se houver mais pessoas recebendo, acrescentar o salario
destas ao da PESSOA 4) [D23] Pessoa2R$ __ por més
(N&o anotar centavos. 9------ 9 =1GN) [D24] Pessoa3R$ __ por més
[D25] PessoadR$ __ por més
153. A Sra. recebe Bolsa Familia? [D26] ndo 0
sim 1
IGN 9
154. A familia tem outra fonte de renda? [D27] PessoalR$ por més
[D28] Pessoa2R$__ por més
155. Quem é o chefe da familia? [D29] pai da crianca/ companheiro 1
mée da crianca 2
Outro: outro 3

Se o chefe da familia é a MAE ou o PAI pule para pergunta= 158

156.  Até que série o chefe da familia completou na escola? [D30]
(99/ 9= IGN; 88/8= NSA) ___ série
SE NAO CURSOU NIVEL SUPERIOR = 158 __grau
157. <CHEFE> completou a faculdade? [D31] ndo 0
sim 1
IGN 9

Agora gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre suas crencas e religido.

158. A Sra. pratica alguma religidao? [D32] nio 0
. sim1
SE NAO OU IGN =162 IGN 9
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159.  Qual? [D33] Catolica 1
Protestante ou Evangélica 2
Espirita 3
Outra Umbanda 4
Outra 5
160.  Ha quanto tempo a Sra. é <RELIGIAO>? [D34]
(Toda a vida= 77; Menos de 1 ano= 00) ____anos
161. No ultimo més a Sra. foi a sessao ou culto ou missa? [D35] nao 0
sim 1
IGN 9
BLOCO E - GASTOS COM SAUDE
162. <CRIANCA-> tem plano de saide? Se sim, qual o nome? [E01] ndo 0
Nome do plano de salde: sim1
SE NAO OU IGN > 168 IGN 9
163. O plano de saude cobre consultas médicas? [E02] ndo 0
sim, integralmente 1
sim, em parte 2
da desconto 3
IGN 9
164. O plano de salde cobre exames (laboratério, RX) ? [E03] n&o 0
sim, integralmente 1
sim, em parte 2
da desconto 3
IGN 9
165. O plano de saude cobre internacdes em hospital? [EO04] néo 0
sim, integralmente 1
sim, em parte 2
da desconto 3
IGN 9
166.  Qual o valor da mensalidade deste plano de satde?
[EO5] R$_ , 00
(88888= outra pessoa paga; 99999= IGN)
167. O plano reembolsa alguma das despesas com satde, como remédios ou [E06] ndo 0
consultas? sim 1
IGN 9

Agora vou fazer algumas perguntas a respeito de aparelhos que a Sra. tem em casa. Na sua casa a Sra. tem:

168.  Aspirador de p6? [EO7] 0 néo 1 sim 9 IGN
169.  Maquina de lavar roupa? (ndo considerar tanquinho) [E08] 0 nao 1 sim 9 IGN
170.  Videocassete ou DVD? [E09] O ndo 1 sim 9 IGN
171. Geladeira? [E10] O ndo 1 sim 9 IGN
172.  Freezer ou geladeira duplex? [E11]] 0 nédo 1 sim 9 IGN
173.  Forno de microondas? [E12] 0 ndo 1 sim 9 IGN
174.  Microcomputador? [E13] 0 ndo 1 sim 9 IGN
175.  Telefone fixo? (convencional) [E14] O ndo 1 sim 9 IGN
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Na sua casa, a Sra. tem ................ ? Quantos?

176.  Radio [E15) 0 1 2 3 4+ 9
177.  Televisdo preto e branco [El6] © 1 2 3 4 9
178.  Televisdo colorida [E17] © 1 2 3 4+ 9
179.  Automovel (somente de uso particular ) [E18] 0 1 2 3 4+ 9

180.  Aparelho de ar condicionado (se ar condicionado central,

marque o n° de cdmodos servidos) [E19] 0 1 2 3 4 9

181. Nasua casa trabalha empregada(o) doméstica(o) ou mensalista? Se sim, [E20] ndo 0
guantos? um 1
dois ou mais 2
IGN 9

182.  Quantas pecas sdo usadas para dormir? [E21]
(99 =IGN) __ pegas

183.  Quantos banheiros existem na casa? (banheiro = banheiro com vaso e chuveiro = [E22]
e/ou banheira) (00 = nenhum; 99 = IGN) ____banheiros

BLOCO F — SAUDE MATERNA

Agora vou fazer algumas perguntas sobre a salde da Sra.:
- Neste momento, se houver mais alguém presente, pedir para ficar um pouco s6 com a méae por gue vai fazer
algumas perguntas mais pessoais.

184. Em geral, como a Sra. considera sua satde? [FO1] excelente 1
(as opcOes em negrito devem ser lidas para a mae) muito boa 2

boa 3

regular 4

ruim5

IGN 9

Quest&o 185 em diante: S6 aplicar para a MAE BIOLOGICA, caso contrario, ENCERRE o questionario.

185. A Sra. perde urina, sem querer, quando tosse, espirra, ri, corre ou faz algum [FO2] ndo 0
esforgo? sim 1

SE NAO OU IGN > 188 IGN 9

186.  Sempre ou as vezes? [FO3] sempre 1
as vezes 2

187.  Ja acontecia antes da gravidez de <CRIANCA>? [FO04] néo 0
sim 1

IGN 9

188. A Sra. perde fezes ou gases, sem querer, quando tosse, espirra, ri, corre ou faz [FO5] ndo 0
algum esforgo? sim 1

SE NAO OU IGN=> 191 IGN 9

189.  Sempre ou as vezes? [FO6] sempre 1
as vezes 2

190. J& acontecia antes da gravidez de <CRIANCA>? [FO7] néo 0
sim 1

IGN 9
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191. A Sra. sente dor na relacdo sexual? [FO8] ndo 0
SE NAO OU IGN > 194 sim 1
IGN 9
192.  Sempre ou as vezes? [F09] sempre 1
as vezes 2
193.  Ja acontecia antes da gravidez de <CRIANCA>? [F10] néo 0
sim 1
IGN 9
194.  Algum médico alguma vez lhe disse que a Sra. tem a bexiga caida? [F11] ndo 0
SE NAO OU IGN > 196 sim 1
IGN 9
195.  Antes ou depois que <CRIANCA> nasceu? [F12] antes 1
depois 2
IGN 9
196.  Algum médico alguma vez Ihe disse que a Sra. tem o Utero caido? [F13] néo 0
SE NAO OU IGN = 198 sim1
IGN 9
197.  Antes ou depois que <CRIANCA> nasceu? [F14] antes 1
depois 2
IGN 9
198.  Algum médico alguma vez lhe disse que a Sra. tem rotura de perineo? [F15] néo 0
SE NAO OU IGN = 200 sim 1
IGN 9
199.  Antes ou depois que <CRIANCA> nasceu? [F16] antes 1
depois 2
IGN 9
200. A Sra. esta gravida no momento? [F17] ndo 0
sim 1
IGN 9

201.  Quantas vezes a Sra. engravidou depois do nascimento da <CRIANCA>? [F18]
SE “00”=> 205 ____ gestacles
202.  Quantos filhos nasceram vivos? [F19] ____Vivos
203. A Sra. teve algum que nasceu morto? Quantos? (00= néo) [F20] _____mortos
204. A Sra. teve algum aborto? Quantos? (00= n&o) [F21] ____abortos
205. A Sra. fez ligadura de trompas depois do nascimento de <CRIANCA>? [F22] nio 0
sim 1
IGN 9
206. A Sra. tirou o utero depois do nascimento de <CRIANCA>? [F23] nao 0
sim 1
IGN 9
207.  Todos os seus filhos sdao do mesmo pai? [F24] ndo 0
sim1
IGN 9

- Se “00” na questio 201, encerre 0 guestionario.
- Se “01” ou mais gesta¢des na questio 201, complete 0 quadro abaixo.
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Agora gostaria de conversar com a Sra. sobre suas gestacdes depois do nascimento de <CRIANCA>, até
mesmo sobre as que ndo chegaram ao final. Comecgaremos pela 12 gravidez depois da <CRIANCA>.

Gravidez 1 Gravidez 2 Gravidez 3 Gravidez 4
1. Quando ficou gravida, a ndo 0 ndo 0 ndo 0 ndo 0
senhora queria engravidar sim 1 sim1 sim1 sim1
naquele momento? IGN 9 IGN 9 IGN 9 IGN 9

2. O que aconteceu com essa
gravidez?

SE “1”ou “2” - Gravidez 2
SE “4” 2 ENCERRAR
QUESTIONARIO!!

aborto espontaneo 1
aborto provocado 2
nascimento 3
esta gravida 4

aborto espontaneo 1
aborto provocado 2
nascimento 3

esta gravida 4

aborto espontaneo 1
aborto provocado 2
nascimento 3

esta gravida 4

aborto espontaneo 1
aborto provocado 2
nascimento 3

esta gravida 4

3. Qual o sexo da crianca? masculino 1 masculino 1 masculino 1 masculino 1
feminino 2 feminino 2 feminino 2 feminino 2

4. Em que data nasceu o bebé?
I A I A Y R I A
5. O bebé é tnico ou gémeo? Unico 1 Gnico 1 Gnico 1 Unico 1
gémeo 2 gémeo 2 gémeo 2 gémeo 2
6. A crianca esta viva? vivo 1 vivo 1 vivo 1 vivo 1
nasceu morto 2 nasceu morto 2 nasceu morto 2 nasceu morto 2
morreu 3 morreu 3 morreu 3 morreu 3
IGN 9 IGN 9 IGN 9 IGN 9

7. Quanto pesou a crianca ao

nas?:er? P ; _— 9 _ 9 _ 9 _ 9
8. Como foi o parto? vaginal 1 vaginal 1 vaginal 1 vaginal 1
cesariana 2 cesariana 2 cesariana 2 cesariana 2
9. Esse filho é do mesmo pai ndo 0 ndo 0 ndo 0 ndo 0
que <CRIANCA>? sim 1 sim1 sim 1 sim 1
IGN 9 IGN 9 IGN 9 IGN 9

Questao 10: s6 perguntar se a

crianga nasceu viva e depois morreu!! (Resposta “3” na questio 2 e “3” na questdo 6)

10. Em que data morreu o
bebé?

Horario de término da entrevista:
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF. 003/08 Pelotas, 29 de maio de 2008

llma.Sra.
Prof2. Dré, Ina da Silva dos Santos

Projeto: “Coorte de nascimentos de 2004”.

Sub-Projeto: “Coorte de nascimentos de 2004: avaliagdo de alimentagdo, crescimento,
desenvolvimento e morbidade aos 48 meses”.

Prezada Pesquisadora do Sub-Projeto;

Vimos, por meio deste, informa-la que o projeto supracitado foi analisado e APROVADO
por esse Comité, quanto as questdes éticas e metodologicas, incluindo o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, de acordo com a Resolucdo 196/96 do CNS.

Prof®. Maria Elizabeth de’O. Urtiaga
Coordenadora do CEP/FAMED/UFPEL
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

- VISITA AOS 4 ANOS DE IDADE -
- Investigador responsavel: Prof. Dr. Aluisio J. Dornellas de Barros
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Universidade Federal de Pelotas

Todas as mées de criangas nascidas em Pelotas em 2004, e que residam na &rea urbana da cidade, estdo sendo
convidadas a continuar participando do estudo “Coorte de nascimentos 2004”.
Objetivos do projeto: Avaliar as condigdes de salide das criangas no seu 4° ano de vida, seu crescimento,
desenvolvimento, utilizagdo de servicos de salde, aspectos psicologicos e também a satde da mée nesse
periodo.
Procedimentos: Por ocasido do parto e quando as criangas completaram 3, 12 e 24 meses, a mae foi
entrevistada e a crianca foi pesada e medida por pessoal do projeto, especialmente treinado para isso. Agora, aos
4 anos de idade, estamos novamente entrevistando as mées, e as criancas serdo pesadas, medidas e observadas
quanto ao desenvolvimento de algumas habilidades.
Riscos e desconforto: Este projeto ndo envolve nenhum risco ou desconforto fisico para a méae ou para a
crianga. Por outro lado, vamos fazer muitas perguntas, e algumas delas podem deixar a mae pouco a vontade.
Por favor, lembre-se que vocé pode deixar de responder qualquer pergunta que desejar.
Participag&o voluntaria: A participagdo no estudo é voluntaria, e se pode deixar de participar a qualquer
momento, sem ter que dar qualquer justificativa para tal. N&o participar ndo vai tirar nenhum direito da mée ou
da crianca em relagdo ao atendimento médico, ou qualquer outro.
Despesas: Nao ha nenhum gasto, despesa, nem qualquer outra responsabilidade para participar do estudo.
Apenas pedimos que se responda as perguntas com sinceridade.
Confidencialidade: As informac0es prestadas serdo utilizadas sem identificagdo em todas as etapas do estudo,
depois da entrevista. O nome, endereco e telefone s6 serédo utilizados para contatos visando futuras entrevistas
deste estudo. Em nenhuma hipétese, informagéo que permita identificagéo das pessoas sera repassada a
terceiros. Todos os resultados do estudo serdo apresentados de forma que nédo seja possivel identificar
individualmente nenhum participante.
Contato: Programa de P6s-graduacdo em Epidemiologia

Universidade Federal de Pelotas

Telefone: 3284 1300

Secretaria: Mara Rejane Hax dos Santos

Recebi as explicagdes sobre o estudo registradas neste Termo de Consentimento.
Tive oportunidade de esclarecer minhas ddvidas, sendo que todas as minhas
perguntas foram respondidas claramente. Declaro estar de acordo em participar
voluntariamente deste estudo, sabendo que tenho o direito de deixar de participar
a qualquer momento, sem nenhum prejuizo ou perda de qualquer direito.

Nome da mée Nome da crianca

Assinatura Data

Entrevistadora

-VISITA AOS 4 ANOS DE IDADE-

Investigador responsavel: Prof. Dr. Aluisio J. Dornellas de Barros

Todas as mées de criancas nascidas em Pelotas em 2004, e que residam na area urbana da
cidade, estdo sendo convidadas a continuar participando do estudo “Coorte de
nascimentos 2004”.

Objetivos do projeto: Avaliar as condigdes de salde das criangas no seu 4° ano de vida,
seu crescimento, desenvolvimento, utilizagdo de servigos de salde, aspectos psicoldgicos
e também a salde da mée nesse periodo.

Procedimentos: Por ocasido do parto e quando as criangas completaram 3, 12 e 24
meses, a mae foi entrevistada e a crianga foi pesada e medida por pessoal do projeto,
especialmente treinado para isso. Agora, aos 4 anos de idade, estamos novamente
entrevistando as mées, e as criangas serdo pesadas, medidas e observadas quanto ao
desenvolvimento de algumas habilidades.

Riscos e desconforto: Este projeto ndo envolve nenhum risco ou desconforto fisico para
a mée ou para a crianca. Por outro lado, vamos fazer muitas perguntas, e algumas delas
podem deixar a mée pouco a vontade. Por favor, lembre-se que vocé pode deixar de
responder qualquer pergunta que desejar.

Participacdo voluntaria: A participacdo no estudo é voluntéria, e se pode deixar de
participar a qualquer momento, sem ter que dar qualquer justificativa para tal. Nao
participar ndo vai tirar nenhum direito da mae ou da crian¢a em relacdo ao atendimento
médico, ou qualquer outro.

Despesas: Ndo hd nenhum gasto, despesa, nem qualquer outra responsabilidade para
participar do estudo. Apenas pedimos que se responda as perguntas com sinceridade.
Confidencialidade: As informacfes prestadas serdo utilizadas sem identificagdo em
todas as etapas do estudo, depois da entrevista. O nome, endereco e telefone s serdo
utilizados para contatos visando futuras entrevistas deste estudo. Em nenhuma hipdtese,
informagdo que permita identificacdo das pessoas sera repassada a terceiros. Todos 0s
resultados do estudo serdo apresentados de forma que ndo seja possivel identificar
individualmente nenhum participante.

Contato: Programa de P6s-graduagdo em Epidemiologia
Universidade Federal de Pelotas
Telefone: 3284 1300
Secretaria: Mara Rejane Hax dos Santos
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Universidade Federal de Pelotas

COORTE DE NASCIMENTOS DE PELOTAS DE 2004
VISITA AOS 6-7ANOS DE IDADE
Investigadores responsaveis: Prof. Dr. Alicia Matijasevitch Manitto,
Prof. Dr. Aluisio J. Dornellas de Barros; Prof. Dr. Ind S. dos Santos

Centro de Pesquisas em Salde Dr Amilcar Gigante
Rua Marechal Deodoro 116, 3° piso, 96020-220, Pelotas, RS, Fone/Fax: 53 3284 1301

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA MAE OU RESPONSAVEL

Todas as maes de criancas nascidas em Pelotas, em 2004, e que residam na area urbana da cidade estdo sendo convidadas
a continuar participando do estudo “Coorte de Nascimentos de 2004”.

Objetivos do projeto: Avaliar as condi¢des de salde das criangas no seu 6-7° ano de vida, seu crescimento,
desenvolvimento, utilizagdo de servicos de salde, aspectos psicoldgicos e também a salide da mée nesse periodo.

Procedimentos: Por ocasido do parto e quando as criangas completaram 3, 12, 24 e 48 meses, a mae foi entrevistada e a
crianga foi pesada e medida por pessoal do projeto, especialmente treinado para isso. Agora, aos 6-7 anos de idade,
estamos novamente entrevistando as mées (ou responsaveis). Nessa visita, as criancas serdo pesadas, medidas, avaliadas
quanto & composicdo corporal e habilidades. Para avaliagdo da composicdo corporal serdo usados instrumentos
modernos: DXA (que mede a salde dos 0ssos), BodPod (que mede o volume do corpo), Foto tridimensional (que avalia
as medidas do corpo) e balanca de bioimpedancia (que mede a gordura do organismo). Para esses exames, a crianga tera
que trajar roupa e touca de banho limpas, que serdo fornecidas por nosso pessoal.

Também sera feita coleta de saliva para extracdo de DNA e, em parte desse, identificar caracteristicas genéticas
associadas ao crescimento e salde das criangas. A saliva serd4 armazenada em freezer a -20°C e a mde ou responsavel
poderd retird-la ou pedir que seja destruida a qualquer momento ou, ainda, solicitar aconselhamento genético, se
necessario. Esse é um exame que podera ser realizado em laboratdrio fora do Brasil. A analise do exame sera demorada e
ndo esperamos ter resultados antes de um ano. Qualquer analise no DNA que ndo esteja definida no protocolo original da
pesquisa sera realizada somente mediante a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas, ndo havendo necessidade de novo consentimento a cada pesquisa.

Todos os resultados deste estudo serdo mantidos em sigilo e serdo usados apenas para fins cientificos. As criancas que
apresentarem algum resultado anormal nos exames realizados serdo encaminhadas a Universidade para avaliagbes
complementares e tratamento, se necessario. O Caderninho anexo mostra 0s exames que a crianga devera fazer se a Sra
concordar.

Riscos e desconforto: Este projeto ndo envolve nenhum risco para a salde da Sra. ou do(a) seu filho(a). Além disso,
vamos fazer muitas perguntas e algumas delas poderdo deixa-la pouco a vontade. Por favor, lembre-se que a Sra. podera
deixar de responder qualquer pergunta que desejar.

Participacao voluntaria: A participagdo no estudo é voluntaria e a Sra. e seu filho(a) podem deixar de participar a
qualquer momento, sem ter que dar qualquer justificativa para tal. Se a Sra. resolver ndo participar isto ndo vai lhe causar
nenhum problema de atendimento médico na Faculdade de Medicina ou em qualquer outro servico pablico de saude.

Despesas: Ndo ha nenhum gasto, despesa, nem qualquer outra responsabilidade para participar do estudo. Apenas
pedimos que a Sra. responda as perguntas com sinceridade.

Confidencialidade: Depois da entrevista, as informagdes prestadas serdo utilizadas sem identificacdo em todas as etapas
do estudo. O nome, endereco e telefone s6 serdo utilizados para contatos visando futuras entrevistas deste estudo. Em
nenhum caso, seu filho(a) sera identificado por outros. Todos os resultados do estudo serdo apresentados sem identificar
individualmente qualquer participante.

Recebi as explicacBes sobre o estudo registradas neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Tive oportunidade
de esclarecer minhas duvidas, sendo que todas as minhas perguntas foram respondidas claramente. Declaro estar de



acordo em participar voluntariamente deste estudo, sabendo que tenho o direito de deixar de participar a qualquer
momento, sem nenhum prejuizo ou perda de qualquer direito.

Por favor, assinale abaixo se a Sra. concorda com os exames, testes e entrevistas a serem realizados:

- Questionario (sobre saide da mae e crianga; cuidados com a crianga; familia; renda) sim [J ndo [J

- Salde mental sim ] ndo [J
- Medidas (peso, altura) sim[J néo [J
- Bod Pod sim[] ndo [J
- DXA sim[] ndo [J
- Foto tridimensional sim[ ndo [
- Coleta de Saliva simJ ndo [J
- Extracdo do DNA simJ nio [J
- Utilizacdo do material coletado para analises futuras, mediante aprovacdo do CEP simJ nio [J
- Atividade fisica simJ ndo [J
Nome da mée Nome da crianga

Assinatura Data

Entrevistadora
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VISITA AOS 6-7ANOS DE IDADE
Investigadores responsaveis: Prof. Dr. Aluisio J. Dornellas de Barros; Prof. Dr. Ind S. Santos
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Todas as mées de criangas nascidas em Pelotas, em 2004, e que residam na area urbana da cidade, estdo sendo
convidadas a continuar participando do estudo “Coorte de Nascimentos de 2004”.

Obijetivos do projeto: Avaliar as condigdes de saude das criangas no seu 6-7° ano de vida, seu crescimento,
desenvolvimento, utilizagdo de servicos de salde, aspectos psicologicos e também a salde da mdae nesse
periodo.

Procedimentos: Por ocasido do parto e quando as criangas completaram 3, 12, 24 e 48 meses, a mae foi
entrevistada e a crianca foi pesada e medida por pessoal do projeto, especialmente treinado para isso. Agora, aos
6-7 anos de idade, estamos novamente entrevistando as mées. Nessa visita, as criangas serdo pesadas, medidas,
avaliadas quanto & composicéo corporal e observadas quanto ao desenvolvimento de algumas habilidades. Para
avaliacdo da composicdo corporal serdo usados instrumentos modernos: DXA (que mede a salde dos 0ss0s),
BodPod (que mede o volume do corpo), Foto tridimensional (que avalia as medidas do corpo) e balanca de
bioimpedancia (que mede a gordura do organismo). Para esses exames, a crianga tera que trajar roupa e touca de
banho limpas, que serdo fornecidas por nosso pessoal. Também sera feita coleta de saliva para extracdo de DNA
e, em parte desse, identificar caracteristicas genéticas associadas ao crescimento e salde das criancas. A saliva
serd armazenada em freezer a -20°C e a mde ou responsavel podera retira-la ou pedir que seja destruida a
gualquer momento ou, ainda, solicitar aconselhamento genético, se necessario. Esse é um exame que podera ser
realizado em laborat6rio fora do Brasil. A analise do exame serd demorada e ndo esperamos ter resultados antes
de um ano. Qualquer analise no DNA gue ndo esteja definida no protocolo original da pesquisa seréa realizada
somente mediante a aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Pelotas, ndo havendo necessidade de novo consentimento a cada pesquisa. Todos os resultados do
estudo serdo mantidos em sigilo e serdo usados apenas para fins cientificos. O Caderninho anexo mostra 0s
exames que a crianca deverd fazer se a Sra concordar.

Riscos e desconforto: Este projeto ndo envolve nenhum risco ou desconforto fisico para a mae ou para a
crianca. Por outro lado, vamos fazer muitas perguntas e algumas delas podem deixar a mae pouco a vontade.
Por favor, lembre-se que vocé pode deixar de responder qualquer pergunta gque desejar.

Participacdo voluntaria: A participacdo no estudo € voluntéria e se pode deixar de participar a qualquer
momento, sem ter que dar qualquer justificativa para tal. N&o participar ndo vai tirar nenhum direito da mée ou
da crianca em relacdo ao atendimento médico ou qualquer outro.

Despesas: Ndo ha nenhum gasto, despesa, nem qualquer outra responsabilidade para participar do estudo.
Apenas pedimos que a Sra responda as perguntas com sinceridade.

Confidencialidade: As informacges prestadas serdo utilizadas sem identificagdo em todas as etapas do estudo,
depois da entrevista. O nome, endereco e telefone sé serdo utilizados para contatos visando futuras entrevistas
deste estudo. Em nenhuma hipotese, informacdo que permita identificacdo das pessoas serd repassada a
terceiros. Todos os resultados do estudo serdo apresentados de forma que ndo seja possivel identificar
individualmente nenhum participante.

Recebi as explicacbes sobre o estudo registradas neste Termo de Consentimento. Tive oportunidade de
esclarecer minhas davidas, sendo que todas as minhas perguntas foram respondidas claramente. Declaro estar
de acordo em participar voluntariamente deste estudo, sabendo que tenho o direito de deixar de participar a
qualquer momento, sem nenhum prejuizo ou perda de qualquer direito.

Contato: Programa de P6s-graduacéo em Epidemiologia - UFPel
Rua Marechal Deodoro, 1160 - 3° piso.
Cep: 96020-220 Caixa Postal 464 Pelotas, RS
Telefone: (53) 3284 1300
Secretéria da Coorte 2004: Suelen Cruz





