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RESUMO

FONSECA, Poliana Cristina de Almeida, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa,
fevereiro de 2015. Fatores associados o estado nutricional e velocidade média de
crescimento de criancas de uma coorte nos seis primeiros meses de vida.
Orientadora: Sylvia do Carmo Castro Franceschini. Coorientadores: Andreia Queiroz

Ribeiro, Luciana Neri Nobre e Silvia Eloiza Priore.

O crescimento infantil € um processo dindmico e complexo que sofre influéncia de
fatores bioldgicos, ambientais, gestacionais, sociais, nutricionais e genéticos. A
avaliacdo e monitoramento do crescimento nos primeiros anos de vida é fundamental
na prevencgdo e identificagdo de agravos nutricionais na infancia. O objetivo desse
estudo foi avaliar os fatores associados ao estado nutricional e os determinantes da
velocidade de crescimento de criancas acompanhadas nos seis primeiros meses de
vida no municipio de Vicosa (MG). Este estudo faz parte de trabalho maior intitulado
“Condicdes de saude e nutricao de criangas no primeiro ano de vida do municipio de
Vicosa (MG): um estudo de coorte”. Trata-se de um estudo de coorte com criangas do
municipio de Vigosa, nascidas entre outubro de 2011 e outubro de 2012. As criancas
foram avaliadas no primeiro, segundo, quarto e sexto més, na Policlinica Municipal
de Vicosa. Participaram de todas as quatro avaliacbes agendadas 240 criancas. Foi
aplicado um questionario semiestruturado com varidveis socio-demograficas,
gestacionais, maternas e de préaticas alimentares da crianca. Os dados de nascimento
foram obtidos nas Declara¢es de Nascidos Vivos no hospital. O estado nutricional
das criancas foi avaliado de acordo com os indices comprimento/idade e IMC/idade,
expressos em escore-z, utilizando-se a referéncia antropométrica da Organizacao
Mundial da Saude. Realizou-se a regressdo de Poisson com variancia robusta para se
estimar o risco relativo dos desfechos (déficit de comprimento e excesso de peso) para
as variaveis independentes investigadas no estudo, no més onde esses desfechos
tiveram a maior incidéncia. A velocidade de ganho de peso (gramas/dia) e ganho de
comprimento (centimetros/més) das criangas foi calculada em todas as consultas.
Foram comparadas médias da velocidade de crescimento segundo as variaveis
investigadas. Para comparagéo de variaveis paramétricas foram utilizados o teste t de
Student ou anélise de varidncia (ANOVA). A comparacdo de varidveis nao-

paramétricas foi realizada por meio do teste Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis. Foi
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considerado o nivel de significancia de 5% para todas as analises. A maior incidéncia
de déficit de comprimento e excesso de peso foi observada no primeiro (9,6%) e sexto
més (8,3%), respectivamente. Na anélise multipla, apresentaram maiores riscos para o
déficit de comprimento as criangas do sexo masculino (RR: 2,49; p=0,014) e de maes
que referiram ter fumado na gestacdo (RR: 4,57; p<0,001), e o aumento no
comprimento ao nascer foi fator de protecdo (RR: 0,55; p<0,001). Os fatores
associados ao excesso de peso na analise multipla foram: o peso ao nascer elevado
(RR: 4,63; p=0,003) e 0 aumento da velocidade de ganho de peso (gramas/dia) até o
sexto més (RR: 1,25; p<0,001). No primeiro més, a velocidade de ganho de peso
(VGP1) das criancas nascidas de parto cesareo foi menor (p=0,022). A velocidade de
ganho de comprimento até os seis meses (VGC6) foi maior entre as criangas que
nasceram com peso insuficiente (p=0,035) e menor entre aquelas que nasceram com
peso elevado (p=0,006). As criancas que estavam em aleitamento exclusivo ou
predominante apresentaram maiores valores de VGP1 (p<0,001). A VGP1 e VGC1
das criancas que consumiam férmula infantil foi menor (p<0,001 e p=0,006). No
segundo més, a VGP2 e VGC2 foram maiores entre as criangas em aleitamento
exclusivo ou predominante (p<0,001 e p=0,015) e menores entre as que consumiam
férmula infantil (p<0,001 e p<0,001) e 4gua (p=0,019 e p=0,033). Os filhos de maes
que referiram dificuldade na amamentacdo apresentaram menor VGP1, VGP2 e
VGC2 (p<0,001, p=0,004 e p=0,047). As criangas com quatro meses que consumiam
mingau apresentaram menores VGP4 (p=0,014) e VGC4 (p=0,003). No sexto més o
consumo de férmula infantil se mostrou associado a menores valores de VGP6
(p=0,047). O uso de chupeta esteve associado as menores VGP no primeiro
(p=0,023), segundo (<0,001) e quarto (p=0,006) més. Os resultados apresentados
neste estudo reforcam a importancia do acompanhamento do crescimento de criancas
nos primeiros seis meses de vida, tendo em vista que esse € considerado um periodo

critico no crescimento infantil e suscetivel a desordens nutricionais.
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ABSTRACT

FONSECA, Poliana Cristina de Almeida, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa,
February, 2015. Factors associated with the Nutritional Status and Average Speed
of Children Growth of a cohort in the first six months of life. Adviser: Sylvia do
Carmo Castro Franceschini. Co-Advisers: Andreia Queiroz Ribeiro, Luciana Neri

Nobre and Silvia Eloiza Priore.

Child growth is a dynamic and complex process that is influenced by biological,
environmental, pregnancy, social, nutritional and genetic factors. The evaluation and
monitoring of growth in the first years of life is essential in the prevention and
identification of nutritional disorders in the childhood. The aim of this study was to
evaluate factors associated with nutritional status and determinants of growth velocity
of children followed in the first six months of life in Vicosa (MG). This study is part
of larger work entitled "Health conditions and nutrition of children in the first year of
life in the city of Vicosa (MG): a cohort study.” This is a cohort study with children of
Vigosa, born between October 2011 and October 2012. The children were evaluated

in the first, second, fourth and sixth month, in the Municipal Polyclinic of
Vigosa. Participated in all four evaluations scheduled 240 children. A semi-structured
questionnaire with socio-demographic, pregnancy, maternal and child feeding
practices variables was applied. The birth data were obtained from birth certificates in
the hospital. The nutritional status of children was evaluated according to the
length/age and BMI/age expressed as z-score, using the anthropometric reference of
the World Health Organization. Poisson regression with robust variance was

performed to estimate the relative risk of outcomes (length deficit and overweight) for

the independent variables investigated in this study, at the month in which these
outcomes had the highest incidence. The weight gain (grams / day) and length gain
(cm / month) rate of children was calculated at every visit. Average growth rate were
compared according to the variables investigated. To compare parametric variables

we used the Student t test or analysis of variance (ANOVA). The comparison of non-
parametric variables was performed using the Mann-Whitney or Kruskal-Wallis

test. Was set at 5% significance level for all analyzes. The highest incidence of
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deficit length and of excess of weight was observed in the first (9.6%) and sixth
months (8.3%), respectively. In multivariate analysis, male children (RR: 2.49; p =
0.014) and mothers who reported having smoked during pregnancy (RR: 4.57; p
<0.001) showed higher risks to the deficit length, and the increase in birth length was
a protective factor (RR: 0.55; p <0.001). Factors associated with overweight in the
multivariate analysis were: high birth weight (RR: 4.63; p = 0.003) and increased
weight gain rate (grams / day) up to six months (RR: 1 25, p <0.001). In the first
month, the weight gain velocity (VGP1) of children born by cesarean section was
lower (p = 0.022). The length gain speed until six months (VGC6) was higher among
children who were born underweight (p = 0.035) and lower among those born with
high birth weight (p = 0.006). Children who were exclusively or predominantly
breastfed had higher VGP1 values (p <0.001). The VGP1 and VGC1 of children who
consumed infant formula was lower (p <0.001 and p = 0.006). In the second month,

the VGP2 and VGC2 were higher among children who were exclusively or
predominantly breastfed (p <0.001 and p = 0.015) and lower among those who
consumed infant formula (p <0.001 and p <0.001) and water (p = 0.019 and p =

0.033). The children of mothers who reported difficulties in breastfeeding had lower
VGP1, VGP2 and VGC2 (p <0.001, p = 0.004 and p = 0.047). Children aged four
months who consumed porridge had lower VGP4 (p = 0.014) and VGC4 (p =
0.003). In the sixth month the consumption of infant formula was associated with
lower values of VGP6 (p = 0.047). The pacifier use was associated with lower VGP in
the first (p = 0.023), second (<0.001) and fourth (p = 0.006) month. The results of this
study reinforce the importance of monitoring the growth of children in the first six

months of life, given that this is considered a critical period in children growth and

susceptible to nutritional disorders.
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1. INTRODUCAO

O crescimento é caracterizado pelo aumento do tamanho corporal expresso
pela multiplicacdo e ampliacdo no tamanho das células. Durante a infancia, trata-se de
um processo dinamico e complexo que sofre influéncia de fatores bioldgicos,
ambientais, gestacionais, sociais, condi¢des nutricionais (fatores extrinsecos) e
geneticos (fatores intrinsecos). Essas variaveis sozinhas ou combinadas podem
acelerar ou retardar o processo de crescimento infantil*?.

O crescimento infantil sofre influéncia de fatores externos desde a fase pré-
natal, onde a gestante pode ter o seu estado nutricional comprometido, representando
risco para retardo do crescimento intra-uterino, prematuridade e baixo peso ao nascer,
sendo estes, aspectos importantes na avaliacdo do crescimento na infancia®. Nesse
sentido, torna-se importante a deteccdo precoce de fatores que influenciam o retardo
do crescimento infantil, afim de, corrigir ou evitar a longo prazo problemas com
repercussdes futuras na satide da crianca e sua vida adulta®.

Espera-se que até o sexto més de vida o ganho de peso do lactente seja
superior a 20 g/dia e a partir do segundo semestre superior a 15 g/dia. No primeiro
ano de vida a velocidade de crescimento pondero-estatural € maior e a crianca pode
alcancar aumento de 200% no peso, 55% no comprimento e 40% no perimetro
cefalico™®. Criancas com ganho de peso lento apresentam riscos para a baixa-estatura
e retardo no desenvolvimento. Em contrapartida, o rapido ganho de peso pode estar
associado ao excesso de peso em idades futuras”®,

Até o segundo ano de vida, as condi¢cdes de gestacdo, nascimento e os fatores
ambientais influenciam na capacidade de desenvolvimento do potencial genético de
crescimento da crianca. Desse modo, se submetida a condi¢Bes favoraveis desde a sua
concepcdo, a crianca podera desenvolver todo o seu potencial genético de
crescimento®*®.

Diante da grande vulnerabilidade infantil aos distirbios de crescimento, a
avaliacdo do adequado padrdo de crescimento torna-se um dos principais marcadores
da saude da crianca, representando suas condigdes de vida tanto no passado, quanto
no presente®*!. De acordo com Victora, Araijo e Onis'?, “o crescimento fisico
normal é um pré-requisito para qualquer estratéegia de promocdo do bem-estar
infantil”. Nesse sentido, o estado nutricional infantil ¢ um importante indicador de

salide que pode ser avaliado por diversos métodos, dentre eles o antropométrico™® .



REFERENCIAS
Diniz RLP. O crescimento infantil e a influéncia de fatores intrinsecos e extrinsecos
na sua evolucdo. Rev Pediatr 2007; 8(1): 5-7.

. Sassa AH, Higarashi IH, Bercini LO, Arruda DC, Marcon SS. Bebé de risco:
acompanhando o crescimento infantil no primeiro ano de vida*. Acta Paul Enferm
2011;24(4):541-9.

. Orlonski S, Dellagrana RA, Rech CR, Araujo EDS. Estado nutricional e fatores
associados ao déficit de estatura em criancas atendidas por uma unidade de ensino
béasico de tempo integral. Rev Bras Crescimento Desenvolvimento Hum. 2009; 19(1):
54-62.

. Spyrides MHC, Struchiner CJ, Barbosa MTS, Kac G. Efeito das préaticas alimentares
sobre o crescimento infantil. Rev. bras. saude matern. infant 2005;5(2):145-153.

. Vitolo MR. Nutri¢do da Gestacdo ao Envelhecimento. Rio de Janeiro: Rubio; 2008.

. Castro MA. Variabilidade intrapessoal e interpessoal da ingestdo de nutrientes de
criangas brasileiras. Dissertacdo de Mestrado. Universidade de Séo Paulo. S&o Paulo,
2011.

Matos SMA, Jesus SR, Saldiva SRDM, Prado MS, D Innocenzo S, Assis AMO, et al.
Velocidade de ganho de peso nos primeiros anos de vida e excesso de peso entre 5-11
anos de idade, Salvador, Bahia, Brasil. Cad. Saude Publica 2011; 27(4):714-722.

Nobre LN, Silva KC, Ferreira SEC, Moreira LL, Lessa AC, Lamounier JA, et al.
Early determinants of overweight and obesity at 5 years old in preschoolers frominner
of Minas Gerais, Brazil. Nutr Hosp. 2013;28(3):745-752.

Barros VO, Medeiros CCM, Cardoso MAA, Tavares JS, Carvalho DF, Cardoso
MRA, et al. Aleitamento materno e crescimento de lactentes atendidos pelo programa
de saude da familia. Nutrire: rev. Soc. Bras. Alim. Nutr.=J. Brazilian Soc. Food Nutr.
2008; 33 (3): 111-121.


http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis%7Cdatabase_name=TITLES%7Clist_type=title%7Ccat_name=ALL%7Cfrom=1%7Ccount=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Rev.%20bras.%20sa%FAde%20matern.%20infant

10. Damaceno RJP, Martins PA, Devincenzi MU. Estado nutricional de criancas
atendidas na rede publica de salde do municipio de Santos. Rev Paul Pediatr
2009;27(2):139-47.

11. Queiroz VAO, Assis AMO, Pinheiro SMC, Junior HCR. Preditores do crescimento
linear no primeiro ano de vida em uma coorte prospectiva de criangas a termo com
peso adequado. J Pediatr 2012;88(1):79-86.

12. Victora CG; Araujo CL; Onis, M. de. Uma nova curva de crescimento para o século
XXI. Disponivel em:
<http://189.28.128.100/nutricao/docs/geral/nova_curva_cresc_sec_xxi.pdf >. Acesso
em: Julho 2014



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Avaliacdo antropométrica do estado nutricional infantil

A avaliagdo e 0 monitoramento periddicos do estado nutricional no primeiro
ano torna-se importante para 0 acompanhamento do rapido crescimento que ocorre
durante essa fase da vida'. E fundamental para a avaliacdo e desenvolvimento de
politicas publicas, a identificacdo do estado nutricional das criancas e a sua
associacdo com condigdes socioecondmicas e de vida das familias na qual estdo
inseridas®.

Dentre outras, 0 peso, comprimento sdo variaveis importantes na avaliacdo do
crescimento infantil. O peso é mais sensivel para refletir mudancas agudas no estado
nutricional, ao contrario do comprimento que sofre alteracbes em processos cronicos
de desnutricdo®.

Séo utilizados pelo Ministério da Saude, de acordo com a Organizacao
Mundial de Saude (OMS), para o acompanhamento do crescimento de criancas de
zero a cinco anos os indices antropométricos: peso para idade (P/1), peso para estatura
(P/E), indice de massa corporal para Idade (IMC/I) e estatura para idade (E/1)*.

O P/I é utilizado para 0 monitoramento do ganho de peso e avaliacdo do baixo
peso, porém nao diferencia desvios nutricionais atuais dos pregressos. O P/E reflete o
equilibrio entre a massa corporal e a estatura da crianca, sendo utilizado na
identificacdo tanto do emagrecimento, quanto do excesso de peso. O IMC/I ¢
recomendado internacionalmente para o diagndstico de disturbios nutricionais e
mostra a raz&o entre 0 peso e o0 quadrado da estatura da crianga, tendo como vantagem
a sua utilizacdo em diferentes fases da vida. O crescimento linear da crianca é
expresso pela E/I, sendo este o indicador que melhor reflete a qualidade de vida de
uma populagdo®.

O monitoramento de parametros antropométricos na infancia desde o
nascimento permite identificar as criangas em risco nutricional, bem como de maior
probabilidade de morbi-mortalidade, sendo possivel a intervencéo precoce no sentido
de prevenir atraso no crescimento, bem como outros problemas com reflexo futuro na

salde, tais como obesidade e doencas cronicas®®’.

O acompanhamento do
crescimento infantil tem ocorrido por meio da comparacdo das medidas e indices
antropométricos com referéncias preconizadas por organizagGes nacionais e

internacionais®.



Ao longo dos anos, foram construidas curvas de referencial do crescimento
infantil. As curvas do National Center for Health Statistics (NCHS) de 1977 foram
construidas nos Estados Unidos entre 1929 e 1975 com amostra de criangas em
aleitamento artificial. Sabe-se que o ritmo de crescimento de criangcas amamentadas
exclusivamente € mais desacelerado e estas poderiam ser diagnosticadas
erroneamente com baixo peso se comparadas com 0 crescimento de criancas
alimentadas com formulas lacteas. No sentido de minimizar essa e outras limitagdes
das curvas do NCHS/1977, o Center for Disease Control and Prevention (CDC) no
ano de 2000 apresentou novas curvas, baseadas nos dados do NCHS/1977 e uma
amostra maior de criangas. Dentre outras diferencas do referencial anterior
(NCHS/1977), foram incluidas também criangas em aleitamento materno e
empregadas novas analises estatisticas®®.

Por meio de evidéncias cientificas, a OMS reconheceu que as curvas do
NCHS/1977 e do CDC/2000 eram inadequadas para o0 monitoramento do crescimento
e saude infantil, principalmente devido a aspectos metodoldgicos. Em 2006, a OMS

lancou a nova referéncia de crescimento infantil®

construidas com rigor
metodoldgico baseada em um estudo multicéntrico (WHO Multicenter Growth
Reference Study) com criangas amamentadas e submetidas a adequadas condicdes de
vida®.

A referéncia de crescimento infantil da OMS/2006 é considerada um padréo
de crescimento, e ndo somente referéncia, pois reflete o crescimento similar de
criancas de diferentes partes do mundo submetidas a condi¢des para um crescimento
ideal, tanto referentes a alimentacdo, quanto a auséncia de restricdes econdmicas ou
ambientais que interferem no potencial genético de crescimento. Nesse sentido, o
padrdo de crescimento da OMS/2006 representa um importante instrumento para
monitoramento do estado de salde e nutricdo e para a promocao do crescimento ideal,
além de preconizar para tal, o aleitamento materno®**.

Torna-se fundamental a investigacdo da influéncia das préaticas alimentares,
como um importante determinante do padrdo de crescimento e morbi-mortalidade
infantil. Sabe-se que a fonte de nutricdo mais importante nos primeiros meses de vida
é o leite materno e os seus beneficios na protecdo contra doencas infecciosas e
desnutricdo ja sdo comprovados'®. O aleitamento materno exclusivo (AME) é
preconizado pela OMS até o sexto més de vida, sendo esta pratica considerada ideal
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para o crescimento infantil*®. Alguns estudos tem sido desenvolvidos no Brasil no



intuito de investigar a relacdo do aleitamento materno com o estado nutricional de
criangas, onde a maioria mostra resultados que evidenciam a importancia do
aleitamento materno no crescimento infantil nos primeiros meses de vida"***®,

Em 2007, as curvas de padréo de crescimento da OMS/2006 foram adotadas
no Brasil pelo Ministério da Saude na Caderneta de Saude da Crianca para o
acompanhamento do crescimento infantil®.

O estudo de Dawalibi et al " que avaliou o estado nutricional de 755 criancas
de zero a cinco anos em S&o Paulo mostrou que o padrdo de referéncia da OMS/2006
identificou maior percentual de criancas com peso elevado para a estatura e baixa
estatura para a idade em comparacdo as outras duas referéncias (NCHS/1977 e
CDC/2000), concluindo que as curvas da OMS/2006 sdo mais sensiveis para 0
diagnéstico da obesidade e déficit de crescimento na infancia. Sperandio et al®® em
seu estudo com 350 criancas de dois a cinco anos do municipio de Vicosa que
objetivou comparar a classificacdo do estado nutricional de acordo com as trés curvas
de crescimento observou que as maiores prevaléncias de excesso de peso e déficit de
estatura foram obtidas pelas curvas da OMS/2006. Estudo® realizado com dados de
9424 pares mae-filho de Gana, india e Peru demonstrou que os indicadores de
desnutricdo determinados de acordo com os padrdes da OMS/2006 eram melhores
preditores de mortalidade comparados com os determinados pela referéncia da
NCHS/1977. Destacou também a importancia da desnutricdo nos primeiros 6 meses

de vida com o uso do padréo de crescimento da OMS/2006.

2.2 Déficit do crescimento linear em criancas e fatores associados

O déficit de crescimento linear durante a infancia é um agravo nutricional
multifatorial e um importante problema de salde publica em paises em
desenvolvimento, onde a sua prevaléncia é heterogénea, diferindo entre regifes e
populacdes”*?*?*. Esse agravo nutricional apresenta repercussdes a curto e longo
prazo, tendo sido associado a maior mortalidade e carga de doengas infecciosas,
atraso no desenvolvimento psicomotor, menor desempenho escolar, menor
capacidade de produgdo na vida adulta e transferéncia da pobreza para as proximas
geragbes®* .

Um estudo® realizado com dados de cerca de 4 mil criancas brasileiras
menores de cinco anos mostrou que a prevaléncia de desnutri¢do cronica diminuiu de

13,5% para 6,8% no periodo de 1996 a 2007 e essa evolucdo em grande parte foi



atribuida a maior escolaridade materna, aumento do poder aquisitivo das familias,
expansdo da assisténcia a saude e a melhoria nas condi¢fes de saneamento. Quanto a
melhoria no acesso a servigos de salde, destaca-se o incentivo ao aleitamento
materno, a vigilancia do crescimento, o diagnostico precoce da desnutri¢do e inclusdo
em programas sociais.’* Leal et al®® em estudo com 1853 criancas e 1484
adolescentes também atribuiram a reducdo do déficit de estatura a melhoria nas
condiges sociais e econdmicas da populagéo.

A situagdo nutricional das criangas brasileiras menores de cinco anos
melhorou de forma expressiva. Segundo dados dos quatro inquéritos nacionais
realizados nos ultimos anos, houve reducdo na prevaléncia no déficit de crescimento
linear (indice estatura/idade) de 37,1% em 1974-75 para 7,1% em 2006-07.%
Resultados da Pesquisa Nacional de Demografia e Satide (PNDS)* em 2006 mostram
que a prevaléncia de déficits de estatura para idade em menores de cinco anos no
Brasil foi de 7% e 4,5% na regido Sudeste. Dados da Pesquisa de Orcamentos
Familiares (POF)* 2008-09 mostra que as prevaléncias de déficit de estatura em
menores de cinco anos foi de 5,7% (meninas) e 6,3% (meninos). As maiores
prevaléncias foram observadas no primeiro ano de vida (8,4% em meninos e 9,4% em
meninas). O comprometimento do crescimento linear na infancia expresso pelo déficit
da estatura para idade constitui um dos melhores indicadores de salde da crianca e de
qualidade de vida de populacdes, devido a sua relacdo com fatores ambientais. Trata-
se de um desvio antropométrico relevante no cenario epidemiolégico do crescimento
de criancas, pois reflete privacio alimentar de muito tempo?®3+%,

Dentre os principais determinantes da desnutricdo, tem-se os fatores
socioecondmicos, tais como a baixa renda, escolaridade, higiene, saneamento,
habitacio e servicos de salde®. Destaca-se ainda o efeito intergeracdes da
desnutricdo, pois mulheres que sofreram déficit estatural na infancia, apresentam
baixa estatura na vida adulta e maior risco de gerarem criangas com retardo do
crescimento e baixo peso ao nascer.

Diante do caréter multicausal do déficit de crescimento, alguns estudos®33**®
tem sido desenvolvidos com criangas nos primeiros anos de vida no intuito de
investigar os fatores bioldgicos, socioecondmicos, ambientais, culturais,
demogréficos, dentre outros, associados a etiologia desse agravo®’. O trabalho de
Oliveira et al** com 1041 criancas menores de dois anos investigou os determinantes

para o déficit de crescimento demonstrando a relacdo do déficit estatural com



precarias condi¢cbes materiais de vida (posse de trés ou menos bens de domicilio),
restrito acesso aos cuidados de saude (auséncia de consulta pré-natal) e morbidade
entre as criancas. Menezes et al** observaram que os fatores associados ao déficit de
estatura em menores de cinco anos foram: baixa renda familiar per capita e
escolaridade materna, seis ou mais pessoas no domicilio, possuir um ou nenhum bem
de consumo, baixa altura materna, e baixo peso ao nascer. O estudo de Rissin et al*®
demonstrou que alguns fatores identificados como de risco para o retardo estatural em
criangas menores de cinco anos foram baixa renda familiar e escolaridade da mée,
tipo de teto (telha e outros), mais que trés moradores por cdomodo, inadequado
abastecimento de agua, local de parto (domiciliar ou outro), receber visita do agente
comunitario de salde, baixo peso ao nascer e internacfes por diarreia e pneumonia, 0
que evidencia a multicausalidade do problema.

Um estudo®” de coorte desenvolvido em dois municipios da Bahia com 489
criangas no primeiro ano de vida mostrou que a baixa estatura materna, 0 peso ao
nascer menor que 3000 gramas e a anemia, associaram-se de forma negativa com o
crescimento linear nos primeiros 12 meses de vida. Em contrapartida, a maior duragao
do aleitamento materno exclusivo e a auséncia de coabitacdo materna com
companheiro influenciaram positivamente. Esses achados evidenciam que as criangas
no primeiro ano de vida podem ser expostas a diversos fatores de risco, onde o
acompanhamento destas torna-se importante para minimizar o efeito destes fatores,

garantindo o alcance do potencial genético de crescimento.

2.3 Determinantes do excesso de peso infantil

A obesidade infantil tem se tornado um problema de salde publica crescente.
Destaca-se que 0 aumento de criangas com excesso de peso é preocupante, pois pode
representar um incremento importante de individuos obesos e altas taxas de morbi-
mortalidade no futuro, mostrando que a obesidade implica em prejuizos a curto e a
longo prazo®**"*8. Devido a vulnerabilidade do grupo infantil e possibilidade de
sucesso de acdes de prevencdo e controle do excesso de peso e obesidade as criangas
devem constituir um grupo-alvo para estratégias contra esse agravo nutricional®®=.

Destaca-se que devido a mudancas nos padrbes alimentares ao processo de
transicdo nutricional, o excesso de peso tem sido também evidenciado entre as

criangas brasileiras menores de cinco anos (prevaléncia de 7,3%, de acordo com a



PNDS/2006) ocorrendo por vezes juntamente com o deficit de estatura, como
principais desvios antropométricos?.

Foi observado no trabalho de Vitolo et al > com 3957 criancas menores de
cinco anos do Rio Grande do Sul, que as condi¢bes socioecondmicas favoraveis,
filhos Unicos e peso ao nascer maior ou igual a 2500 gramas estiveram associados ao

excesso de peso. O estudo de Menezes et al*’

em Pernambuco com 954 criancas
entre dois e cinco anos mostrou que as maiores prevaléncias de excesso de peso foram
observadas entre as criangas de familias com melhores condigdes socioeconémicas,
ou seja, maior renda familiar per capita e nivel de escolaridade, acesso a bens de
consumo, melhores condi¢cdes de moradia e saneamento basico e de assisténcia a
salide. O IMC materno (> 25 kg/m?) também foi um dos fatores que explicou o
excesso de peso das criancas neste estudo. Moreira et al*® em estudo com 963
criangas menores de cinco anos de Alagoas observou que 0 excesso de peso nas
criangas estava associado a obesidade central da mée e a duracdo de aleitamento
materno nao exclusivo por um periodo inferior a 6 meses.

Tendo em vista 0 aumento da prevaléncia da obesidade infantil, Meller et al*®
apontam a necessidade do desenvolvimento de estudos do tipo longitudinal que
permitam o entendimento dos determinantes do excesso de peso nesta populacéo.
Destaca-se que a intervencdo deve estar focada na familia da crianca, pois variaveis
maternas (biol6gicas e comportamentais) se mostram importantes fatores associados a

obesidade na infancia.

2.4 Velocidade de crescimento infantil

Dentre os indicadores mais importantes de saude da crianca estd o
acompanhamento do seu crescimento fisico, o qual reflete suas condi¢bes de vida
intra-Utero e atual, e pode ser avaliado por meio de medidas simples, tais como peso e

comprimento®>4.

Essas medidas quando mensuradas repetidas vezes em
determinado periodo fornecem melhor consisténcia na avaliagdo do periodo de
crescimento®”.

A velocidade de crescimento corresponde ao incremento de peso,
comprimento ou outro parametro antropométrico em determinado intervalo de tempo
(dias ou meses, por exemplo), representando a dinamica do crescimento atual. Os
indices antropomeétricos, por sua vez, refletem o crescimento cumulativo pré e pos

natal, alcancado numa determinada idade®>**4*.



As curvas de crescimento da OMS (WHO, 2006) evidenciam que o0
crescimento estaturo-ponderal apresenta-se de forma diferente no primeiro e segundo
semestre de vida das criangas. Aquelas alimentadas exclusivamente com leite materno
durante o primeiro semestre apresentam maior ganho ponderal, porém apds esse
periodo € observado um ganho de peso desacelerado quando comparado com o
crescimento de criancas que consomem férmulas infantis®.

A OMS, em documento publicado em 2009, apresentou um padrédo de
velocidade de crescimento baseado no “Multicentre Growth Reference Study”, porém
reforca a necessidade de se estabelecer limites para quais intervalos de velocidade de
crescimento podem ser observados distdrbios especificos. O estudo da velocidade de
crescimento apresenta uma “vantagem hipotética” de identificar precocemente
problemas no crescimento, porém estudos com essa finalidade sdo dificeis de serem

conduzidos devido a escassez de dados longitudinais apropriados®.
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Avaliar o estado nutricional, os seus fatores associados e 0s determinantes da
velocidade de crescimento de uma coorte de criangas acompanhadas nos seis

primeiros meses de vida do municipio de Vicosa (MG).

3.2 Objetivos Especificos
v Avaliar o estado nutricional de criangas acompanhadas até o sexto més de vida
e os fatores associados ao déficit de crescimento linear e ao excesso de peso

nessas criancas (Artigo 1);

v Avaliar a velocidade média e determinantes do ganho de peso e comprimento

de criancas acompanhadas até o sexto més de vida (Artigo 2);
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4. METODOLOGIA

Este estudo faz parte de trabalho maior intitulado “Condi¢des de satde e
nutricdo de criancas no primeiro ano de vida do municipio de Vigosa (MG): um
estudo de coorte”.

Trata-se de um estudo de coorte com criancas do municipio de Vicosa, Minas
Gerais, nascidas entre outubro de 2011 e outubro de 2012 e acompanhadas até o0s seis

meses de vida.

4.1 Local do estudo

A cidade localiza-se na Zona da Mata Mineira, tem uma area de 299.418 km?
e populacdo estimada em 2014 de 76.745 residentes com um produto interno bruto
(PIB) per capita de 11.256,07 reais'. O nimero de nascidos vivos entre outubro de
2011 e outubro de 2012, residentes no municipio, sem anomalias congénitas, de
gravidez Unica, com peso ao nascer > 2.500g e sem prematuridade foi de 858

criancas’.

4.2 Amostra e coleta de dados

Foram convidadas a fazer parte do estudo as criangas nascidas em Vigosa no
periodo de outubro de 2011 a outubro de 2012, residentes no municipio. O convite as
mées ocorreu no momento do nascimento, no hospital-maternidade, onde nascem
todas as criancas do municipio. Um membro da equipe do projeto ficou de plantdo no
hospital aguardando a internacdo das gestantes para a realizacdo do convite a pesquisa
e agendamento das préximas consultas.

Foram incluidos no estudo recém-nascidos com peso ao nascer >2.500
gramas, idade gestacional > 37 semanas, de parto Unico e criancas sem alguma
enfermidade, residentes em Vicosa-MG. As criancas que ndo atenderam aos critérios
de inclusdo também foram acompanhadas, porém ndo foram incluidas, por
apresentarem especificidades em relagcdo ao crescimento.

Antes do inicio da coleta dos dados foi realizado um estudo piloto para testar a
aplicacdo dos questionarios semiestruturados (Apéndice 1) e afericdo de medidas
antropométricas (Apéndice 2), no mesmo local onde seria realizada a coleta dos
dados, com criancas na mesma faixa etaria e com caracteristicas semelhantes as do
presente estudo, as quais ndo foram incluidas. Assim todos os integrantes da equipe

foram treinados quanto a aplicacdo de questionario e técnicas de antropometria.
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As criancas foram avaliadas no primeiro, segundo, quarto e sexto més, na
Policlinica Municipal de Vicosa, de acordo com o calendario de vacinacdo. Foi
aplicado um questionario semiestruturado com varidveis socio-demograficas,
gestacionais, maternas e de praticas alimentares da crianca. Os dados de nascimento

foram obtidos nas Declarac@es de Nascidos Vivos no hospital.

4.2.1 Célculo amostral para o estudo dos fatores associados ao déficit de
comprimento e ao excesso de peso (Artigo 1)

Para o calculo amostral, utilizou-se um risco aproximado de 3,0 para o déficit
de comprimento em criancas cujas maes fumaram durante a gestacdo® e para o
excesso de peso nas criancas que nasceram com mais de 4000 gramas”. Considerando
o0 nivel de confianca de 95%, poder amostral de 80% e razdo de ndo expostos para
expostos de 1,0, chegou-se a um tamanho amostral de 354 criancas. Com 0 acréscimo
de 20% de perdas, obteve-se uma amostra final de 425 criangas. O calculo amostral
foi conduzido no programa OpenEpi (Dean AG, Sullivan KM, Soe MM. OpenEpi:
Open Source Epidemiologic Statistics for Public Health, http://www.Open Epi.com).

Compareceram na primeira consulta 460 criancas, onde dessas 3,9% (18) eram
prematuras, 2,4% (11) nasceram com baixo peso e prematuras e 3,0% (14) haviam
nascido com baixo-peso, restando 417 elegiveis para esse estudo. Porém, participaram
de todas as quatro avaliagcdes agendadas 240 criancas. Houve portanto 42,4% (177)
de perdas, que foram avaliadas quanto a possibilidade de viés de selecdo, conforme

descrito nos resultados desse estudo.

4.2.2 Poder da amostra para o estudo dos determinantes da velocidade de
crescimento (Artigo 2)

Tendo em vista que ndo foi calculado o tamanho amostral inicial para avaliar a
relacdo entre a velocidade de crescimento (ganho de peso e comprimento) e as
variaveis de interesse, foi calculado o poder da amostra para comparar médias em
todos os meses avaliados, com o intervalo de confianga de 95%. Considerando a
diferenca entre as médias de velocidade de ganho de peso, o poder variou de 90,8% a
99,8%. Para a diferenca entre a velocidade de ganho de comprimento, o poder variou
de 73,2% a 99,9%. Os célculos foram conduzidos no programa OpenEpi (Dean AG,
Sullivan KM, Soe MM. OpenEpi: Open Source Epidemiologic Statistics for Public
Health, http://www.Open Epi.com).
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Compareceram na primeira consulta 460 criancas, onde dessas 3,9% (18) eram
prematuras, 2,4% (11) nasceram com baixo peso e prematuras e 3,0% (14) haviam
nascido com baixo-peso, restando 417 criangas elegiveis para esse estudo. Porém,
participaram de todas as quatro avaliagdes agendadas 240 criangas. Houve portanto
42,4% (177) de perdas, que foram avaliadas quanto a possibilidade de viés de selecéo,

conforme descrito nos resultados desse estudo.

4.3 Variaveis estudadas

As variaveis foram coletadas por meio de questbes abertas, porém foram
categorizadas para analise, conforme descrito a seguir.

As variaveis sociodemogréficas investigadas foram: idade (<20 anos e >20
anos), escolaridade (<8 anos e >8 anos de estudo) e estado civil materno (com
companheiro e sem companheiro), cor da crianca (branca e ndo branca), nimero de
pessoas no domicilio (<4 e >4 moradores), chefe de familia (marido e outros) e
escolaridade (<8 anos e >8 anos de estudo), classificacdo socioecondmica da familia
(classe A/B e classe C/D/E), renda familiar em reais (<percentil 25, entre o percentil
25 e 75 e >percentil 75), ser beneficiario do Bolsa Familia (sim ou ndo). A
classificacdo socioeconémica da familia foi feita de acordo como Critério de
Classificacdo Econdmica Brasil da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP), que considera os itens de posse do individuo e grau de instrucdo do chefe da
familia>. (Anexo 1)

Quanto as varidveis gestacionais e maternas, avaliou-se o numero de filhos
(<2 e > filhos), numero de consultas pré-natal (<6 e >6 consultas), tipo de parto
(vaginal e cesarea), e fumo durante a gestacdo. O estado nutricional materno foi
avaliado no primeiro més das criancas, onde foram aferidos peso (kg) e estatura
(metros) e calculado o indice de massa corporal (IMC) por meio da razdo entre 0 peso
(kg) pela estatura (metros) ao quadrado. Considerou-se com excesso de peso aquelas
com IMC > 25,0 kg/m?. ®

A prética de aleitamento materno (sim ou néo), tipo de aleitamento e o0 uso de
férmula infantil (sim ou ndo) e leite de vaca (sim ou ndo) foram investigados em todas
as avaliacdes. Para a classificacdo do tipo de aleitamento materno, utilizaram-se as
defini¢des da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que classifica em aleitamento
materno exclusivo, predominante, misto e complementado’. A dificuldade de

amamentar relatada pela mde e o uso de chupeta pela crianca também foram
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questionados. As mées foram questionadas em todas as consultas quanto a introducao
precoce de liquidos e outros alimentos, tais como agua, chd, suco e mingau.

O peso e comprimento ao nascer foram obtidos a partir do cartdo da crianga na
primeira avaliagdo (com 1 més de idade). Criangas que nasceram com 0 peso maior
que 2.500 e menor que 3.000 gramas foram consideradas com peso insuficiente ao

nascer, e maior que 4.000 gramas com peso elevado ao nascer.

4.4 Antropometria e Classificagdo do Estado Nutricional

Em todas as avaliagdes (1°, 2°, 4° e 6° més) as medidas de peso e comprimento
das criancas foram mensuradas por nutricionistas e estagiarios do curso de Nutricao
da Universidade Federal de Vigosa previamente treinados, seguindo as técnicas
padronizadas pela OMS®. O peso foi mensurado pela equipe do projeto, com
utilizacdo de balanca eletrdnica e digital, pediatrica, com capacidade de 15 kg e
precisdo de 10 gramas, sempre sem roupas ou fralda. O comprimento foi aferido com
a crianca despida, utilizando-se um antropdmetro infantil de madeira, com régua
graduada de 0 a 100 cm, precisdo de 1 mm. Com as medidas de peso e comprimento,
foi calculado o IMC da crianca. Para o calculo do indice de Massa Corporal (IMC)
da crianca foi utilizada a raz&o entre o peso (kg) e o quadrado do comprimento (m)®.

O estado nutricional das criancas foi avaliado de acordo com os indices
comprimento/idade e IMC/idade, expressos em escore-z, que foram calculados pelo
software WHO Antro 2005 versdo 2.0.1°. Para a classificacdo seguiu-se o padrdo de
crescimento da OMS, sendo utilizados os pontos de corte recomendados pela OMS e
adotados pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN)™*
Considerou-se com déficit de comprimento para idade as criangas com escore-z
inferior a -2. Para o indice IMC/idade, os pontos de corte foram: magreza (<escore-z -
2), eutrofia (> escore-z -2 e <escore-z +1), risco de sobrepeso (> escore-z +1 e

<escore-z +2) e excesso de peso (> escore-z +2).

4.5 Velocidade média de crescimento

Para o célculo de velocidade de ganho de peso (gramas/dia) e velocidade de
ganho de comprimento (centimetros/més) foram utilizados os dados de peso e
comprimento ao nascer obtidos no cartdo da crianca no momento da primeira

avaliacdo, bem como os dados de peso e comprimento das avaliacOes posteriores (1°,

20



2° 4°e 6° més de vida). A velocidade foi calculada do nascimento até o primeiro,

segundo, quarto e sexto més, atraves dos seguintes calculos:

Velocidade de ganho de peso (g/dia) = (peso no 1°, 2°, 4° e 6° - peso a0
nascer) / idade em dias

Velocidade de ganho de comprimento (cm/dia) = (comprimento no 1°, 2°,
4° e 6° - comprimento ao nascer) / idade em meses

4.6 Analises Estatisticas
A digitacdo dos dados foi realizada em planilha do Microsoft Office Excel
2010 e todas as anélises estatisticas foram conduzidas no programa estatistico Stata,

versao 10.0.

4.6.1 Anélise estatistica (Artigo 1)

As variaveis categoéricas e do estado nutricional das criangas, de acordo com
os indices comprimento/idade e IMC/idade, em todos 0s meses analisados estdo
apresentadas em frequéncias simples. As variaveis comprimento ao nascer e
velocidade de ganho de peso foram analisadas na sua forma quantitativa e
apresentadas em medidas de tendéncia central e de dispersdo (média e desvio padréo,
mediana e valor minimo e maximo) de acordo com a sua normalidade pelo teste
Shapiro Wilk. Foi utilizado o teste t de Student para comparacdo de médias de
comprimento ao nascer entre as criangas que nasceram com peso insuficiente e peso
normal.

Por serem comuns as perdas de seguimento em estudos de coorte, foram
comparadas algumas variaveis sociodemogréaficas, maternas e de nascimento entre o
grupo seguido (240 criangas) e 0s ndo acompanhados (177 criangas), para avaliagcdo
de possivel viés de selecdo. Para essa comparacdo, foram utilizados o teste qui-
quadrado de Person e o teste t de Student.

A andlise de fatores associados ao déficit de comprimento e ao excesso de
peso, somente no més onde esses desfechos tiveram a maior incidéncia, foi realizada
utilizando-se a regressdo de Poisson com variancia robusta, para o calculo do risco
relativo. Para tal inicialmente foi realizada analise de regressdo bivariada e as
variaveis explicativas que apresentaram p<0,20 fizeram parte da analise mdltipla.

Variaveis continuas que apresentaram uma relacdo de linearidade com a
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probabilidade de ocorréncia dos desfechos analisados permaneceram como variavel
independente na regressao. Para estimar o risco relativo, o intervalo de confianca foi

de 95% e o nivel de significancia de 5%.

4.6.2 Andlise estatistica (Artigo 2)

Para analise descritiva, as variaveis explicativas (sexo, tipo de parto, peso
insuficiente ao nascer, peso elevado ao nascer, tipo de aleitamento materno, pratica de
aleitamento materno, dificuldade para amamentar, consumo de férmula, leite de vaca,
agua, cha, suco e mingau, e uso de chupeta) foram descritas em percentuais nas
tabelas.

Por serem comuns as perdas de seguimento em estudos de coorte, foram
comparadas algumas varidveis referentes a crianca (sexo, tipo de parto e peso ao
nascer) entre o grupo seguido (240 criancas) e 0s ndo acompanhados (177 criancas),
para avaliacdo de possivel viés de selecdo. Para essa comparacdo, foi utilizado o teste
qui-quadrado de Person o teste t de Student.

A distribuicdo das varidveis velocidade de ganho de peso (VGP1, VGP2,
VGP4 e VGP6) e velocidade de ganho de comprimento (VGC1, VGC2, VGC4 e
VGC6) foram analisadas por meio do teste Shapiro Wilk. Para analise das diferencas
entre os valores de médias/medianas das velocidade de crescimento (ganho de peso e
comprimento) e as varidveis explicativas foram utilizados testes estatisticos de
comparacdo de média/medianas de acordo com a distribuicdo das velocidades de
crescimento. Quando paramétricas, foram apresentadas a média e o desvio padrdo, e
as ndo- paramétricas foram apresentadas em medianas e valores minimos e maximos.

Para comparacdo de média das variaveis paramétricas (VGP2, VGC1 e
VGC6) foram utilizados o teste t de Student ou analise de variancia ~ANOVA (teste
post-hoc: Bonferroni) quando a variavel resposta apresentava mais de trés grupos
(tipo de aleitamento materno). A comparagdo das variaveis ndo-paramétricas (VGP1,
VGP4, VGP6, VGC2 e VGC4) foi realizada por meio do teste Mann-Whitney ou
Kruskal-Wallis (teste post-hoc: Dunn) quando havia mais de trés grupos na variavel
qualitativa (tipo de aleitamento materno). O nivel de rejeicdo para a hipotese de
nulidade foi de p<0,05.

Foram construidos graficos de linha da velocidade de crescimento (ganho de
peso e comprimento) segundo o sexo e velocidade de ganho de peso de acordo com o

uso de chupetas.
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4.7 Aspectos Eticos

Quanto aos aspectos éticos, as maes das criangas aceitaram participar da
pesquisa por meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido —
TCLE (Apéndice 3) e foram devidamente orientadas de todos os procedimentos,
objetivos e vantagens na sua participacdo. Este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Vigosa sob o nimero de protocolo
051/2012/CEPH (Anexo 2) e financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do
Estado de Minas Gerais (APQ 00846-11).

4.8 Retorno aos participantes

Todas as criancas que participaram desse estudo foram acompanhadas durante
todo o periodo da pesquisa, sendo as maes orientadas individualmente de acordo com
as necessidades de cada crianca. Quando necessario, as criangas eram encaminhadas

ao pediatra do servico.
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5. ARTIGOS ORIGINAIS
5.1 Artigo Original (1)

Fatores associados ao déficit de crescimento linear e excesso de peso em criangas
com até seis meses de vida: um estudo de coorte

RESUMO:

Objetivo: avaliar o estado nutricional de criangas acompanhadas até o sexto més de
vida e os fatores associados ao déficit de crescimento linear e excesso de peso.
Metodos: Estudo de coorte realizado no municipio de Vicosa (MG), com 240
criangas avaliadas no primeiro, segundo, quarto e sexto més pds nascimento. Em
todas as avaliacbes aplicou-se questionario semi-estruturado contendo variaveis
socio-demograficas, gestacionais, maternas, de nascimento e de nutri¢éo da crianca. O
estado nutricional das criancas foi avaliado de acordo com o0s indices
comprimento/idade e IMC/idade, expressos em escore-z, utilizando-se a referéncia
antropomeétrica da Organizacdo Mundial da Salde. Realizou-se a regressdo de Poisson
com variancia robusta para se estimar o risco relativo dos desfechos (deficit de
comprimento e excesso de peso) para as variaveis independentes investigadas no
estudo, no més onde esses desfechos tiveram a maior incidéncia. Resultados: A
maior incidéncia de déficit de comprimento e excesso de peso foi observada no
primeiro (9,6%) e sexto més (8,3%), respectivamente. Na analise mdltipla,
apresentaram maiores riscos para o deficit de comprimento as criancas do sexo
masculino (RR: 2,49; p=0,014) e de mées que referiram ter fumado na gestacéo (RR:
4,57; p<0,001), e o aumento no comprimento ao nascer foi fator de protecdo (RR:
0,55; p<0,001). Os fatores associados ao excesso de peso na analise multipla foram: o
peso ao nascer elevado (RR: 4,63; p=0,003) e o aumento da velocidade de ganho de
peso (gramas/dia) até o sexto més (RR: 1,25; p<0,001). Conclusdes: Foi evidente o
processo de transicdo nutricional entre os lactentes, no qual maior incidéncia de
déficit de crescimento linear no primeiro més foi explicada pelo uso de cigarro
materno na gestacdo e menor comprimento ao nascer; e a maior incidéncia de
excesso de peso no sexto més pelo peso ao nascer elevado e rapida velocidade de
ganho de peso.

Descritores: Estado nutricional. Fatores de risco. Crescimento. Desnutricdo.
Sobrepeso. Obesidade. Lactente.
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ABSTRACT

Objective: To assess the nutritional status of children followed until the sixth month
of life and the factors associated with stunted growth and overweight. Methods: A
cohort study in Vigosa (MG), with 240 children assessed at the first, second, fourth
and sixth month after birth. In all evaluations were applied semi-structured
questionnaire with socio-demographic, pregnancy, maternal, birth and child nutrition
variables. The nutritional status of children was evaluated according to the length /age
and BMI/age expressed as z-score, using the anthropometric reference of the World
Health Organization. Poisson regression with robust variance was performed to
estimate the relative risk of outcomes (length deficitand overweight) for the
independent variables investigated in this study, at the month in which these outcomes
had the highest incidence. Results: The highest incidence of deficit in length and of
excess of weight was observed in the first (9.6%) and sixth months (8.3%),
respectively. In multivariate analysis, male children (RR: 2.49; p = 0.014) and
mothers who reported having smoked during pregnancy (RR: 4.57; p <0.001) showed
higher risks to the deficit of length, and the increase in birth length was a protective
factor (RR: 0.55; p <0.001). Factors associated with overweight in the multivariate
analysis were: high birth weight (RR: 4.63; p = 0.003) and increased weight gain rate
(grams / day) up to six months (RR: 1 25, p <0.001). Conclusions: It was evident the
nutritional transition among infants, in which a higher incidence of stunted growth in
the first month was explained by the use of maternal smoking during pregnancy and
low birth length; and a higher incidence of overweight in the sixth month by a high
birth weight and rapid weight gain speed.

Keywords: Nutritional status. Risk factors. Growth. Malnutrition. Overweight.
Obesity. Infant
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INTRODUCAO

A avaliacdo do estado nutricional de criancas constitui-se um indicador
essencial na mensuragdo das condicfes de salde e da qualidade de vida de uma dada
populagdo devido a sua associacdo com algumas necessidades bésicas, tais como
alimentacdo, saneamento, acesso aos servicos de saude, nivel de renda e de
educacdo’?. Destaca-se ainda que o estado nutricional no primeiro ano é um dos
principais determinantes da mortalidade infantil®.

A forma mais adequada de avaliar o crescimento fisico da crianga é utilizando
medidas de peso e comprimento, e curvas de crescimento®. Os indices
antropomeétricos gerados através dessas medidas, mostram-se sensiveis para avaliar o
estado nutricional de criancas, pois refletem as suas condigBes nutricionais e a
influéncia de fatores ambientais™.

A situacdo nutricional das criancas brasileiras menores de cinco anos
melhorou de forma expressiva. Segundo dados dos quatro inquéritos nacionais
realizados nos Ultimos anos, houve reducdo na prevaléncia no déficit de crescimento
linear (indice estatura/idade) de 37,1% em 1974-75 para 7,1% em 2006-07%. Dados da
Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF)° 2008-09 confirma essa reducio, pois as
prevaléncias de déficit de estatura em menores de cinco anos foi de 5,7% (meninas) e
6,3% (meninos). As maiores prevaléncias foram observadas no primeiro ano de vida
(8,4% em meninos e 9,4% em meninas). O indice estatura/idade tem sido largamente
utilizado para diagnosticar esse desvio nutricional, pois reflete as condi¢des de vida e
salde da crianca, tendo em vista que a estatura € uma medida que se modifica de
forma lenta e progressiva®®.

A obesidade infantil (indice peso/altura), porém, se estabilizou entre 6-7% no
periodo de 1974-75 a 2006-07°. A POF 2008-09 apresenta prevaléncias expressivas
de excesso de peso (34,8% em meninos e 32% em meninas) e obesidade (16,6% em
meninos e 11,8% em meninas) entre os menores de cinco anos’. Esses dados
apontam para a obesidade como um problema de satde publica também na populacao
infantil. O aumento da prevaléncia do excesso de peso entre as criangas pode
representar um incremento de adultos obesos no futuro, implicando em altas taxas de
morbimortalidade na populacdo em longo prazo’®°.

E de conhecimento a diminuic&o da baixa estatura e a ascensdo do excesso de
peso na sociedade atual e alguns estudos transversais tem apontado para esse processo

de transicdo nutricional na populagdo infantil, mostrando que tanto a baixa estatura
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como 0 excesso de peso sdo desvios nutricionais prevalentes no mesmo grupo
avaliado™%%3,

Investigar o estado nutricional infantil e a sua diferenca de acordo com
variaveis socioecondmicas, maternas, de nascimento e de nutricdo é essencial para o
desenvolvimento e avaliacdo de politicas publicas em satde’®**. Sdo comuns na
literatura brasileira estudos que avaliam o estado nutricional de criancas menores de
cinco anos, porém ainda sdo poucos os trabalhos com criangas de até seis meses que
avaliem alteracBGes no crescimento e 0s seus determinantes nessa estreita faixa-etaria.
Diante do exposto e da relevancia de se estudar o crescimento infantil nos primeiros
meses de vida, e a maior vulnerabilidade a distdrbios nutricionais nesse periodo; o
objetivo do presente artigo foi avaliar o estado nutricional de criangas de uma coorte
de nascimento do municipio de Vigcosa (MG) acompanhadas até o sexto més de vida e

os fatores associados ao déficit de crescimento linear e ao excesso de peso.

METODOS

Trata-se de um estudo de coorte com criangas do municipio de Vigosa, Minas
Gerais, acompanhadas do nascimento até os seis meses de vida. A cidade localiza-se
na Zona da Mata Mineira, tem uma éarea de 299.418 km? e populacdo estimada em
2014 de 76.745 residentes com um produto interno bruto (PIB) per capita de
11.256,07 reais™. (IBGE, 2014) O niimero de nascidos vivos entre outubro de 2011 e
outubro de 2012, residentes no municipio, sem anomalias congénitas, de gravidez
Ginica, com peso ao nascer > 2.500g ¢ sem prematuridade foi de 858 criangas'®.

Foram convidadas a fazer parte do estudo as criangas nascidas em Vigosa no
periodo de outubro de 2011 a outubro de 2012, residentes no municipio. O convite as
méaes ocorreu no momento do nascimento, no hospital-maternidade onde nascem
todas as criancas do municipio. Um membro da equipe do projeto ficou de plantdo no
hospital aguardando a internagdo das gestantes para a realizagdo do convite a pesquisa
e agendamento das préximas consultas.

Foram incluidos no estudo recém-nascidos com peso ao nascer >2.500 gramas,
idade gestacional > 37 semanas, de parto Unico e criancas sem alguma enfermidade,
residentes em Vigcosa-MG. As criangas que ndo atenderam aos critérios de inclusao
também foram acompanhadas, porém ndo foram incluidas nesse estudo, por

apresentarem especificidades em relagdo ao crescimento.
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Antes do inicio da coleta dos dados foi realizado um estudo piloto no mesmo
local onde seria realizada a coleta dos dados, com criangas na mesma faixa etaria e
com caracteristicas semelhantes as do presente estudo, as quais ndo foram incluidas.
Assim todos os integrantes da equipe foram treinados quanto a aplicacdo de
questionario e técnicas de antropometria.

Para o calculo amostral, utilizou-se um risco aproximado de 3,0 para o déficit
de comprimento em criancas cujas maes fumaram durante a gestacdo'’ e para o
excesso de peso nas criancas que nasceram com mais de 4000 gramas®.
Considerando o nivel de confianca de 95%, poder amostral de 80% e razdo de nao
expostos para expostos de 1,0, chegou-se a um tamanho amostral de 354 criangas.
Com o acréscimo de 20% de perdas, obteve-se uma amostra final de 425 criangas. O
calculo amostral foi conduzido no programa OpenEpi (Dean AG, Sullivan KM, Soe
MM. OpenEpi: Open Source Epidemiologic Statistics for Public Health,
http://www.Open Epi.com).

As criancas foram avaliadas no primeiro, segundo, quarto e sexto més, na
Policlinica Municipal de Vicosa, de acordo com o calendario de vacinagdo.
Compareceram na primeira consulta 460 criancas, onde dessas 3,9% (18) eram
prematuras, 2,4% (11) nasceram com baixo peso e prematuras e 3,0% (14) haviam
nascido com baixo-peso, restando 417 elegiveis para esse estudo. Porém, participaram
de todas as quatro avaliagOes agendadas 240 criancas. Houve portanto 42,4% (177) de
perdas, que foram avaliadas quanto a possibilidade de viés de selecdo, conforme
descrito nos resultados desse estudo.

Foi aplicado um questiondrio  semiestruturado com  variaveis
sociodemogréaficas, gestacionais, maternas e de nutricdo da crianca. Os dados de
nascimento foram obtidos nas Declaracdes de Nascidos Vivos no hospital. As
varidveis foram coletadas por meio de questdes abertas, porem foram categorizadas
para anélise, conforme descrito a seguir.

As variadveis sociodemograficas investigadas foram: idade (<20 anos e >20
anos), escolaridade (<8 anos e >8 anos de estudo) e estado civil materno (com
companheiro e sem companheiro), cor da crianca (branca e ndo branca), niumero de
pessoas no domicilio (<4 e >4 moradores), chefe de familia e escolaridade,
classificacdo socioecondmica da familia (classe A/B e classe C/D/E), renda familiar
em reais (<percentil 25, entre o percentil 25 e 75 e >percentil 75), ser beneficiario do

Bolsa Familia (sim ou ndo). A classificacdo socioecondmica da familia foi feita de
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acordo como Critério de Classificagdo Econdmica Brasil da Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP), que considera os itens de posse do individuo e grau de
instrucdo do chefe da familia™.

Quanto as varidveis gestacionais e maternas, avaliou-se 0 numero de filhos,
numero de consultas pré-natal (<6 e >6 consultas), tipo de parto (vaginal e cesarea), e
fumo durante a gestacdo. O estado nutricional materno foi avaliado no primeiro més
das criangas, onde foram aferidos peso (kg) e estatura (metros) e calculado o indice de
massa corporal (IMC) por meio da razéo entre o peso (kg) pela estatura (metros) ao
quadrado. Considerou-se com excesso de peso aquelas com IMC > 25,0 kg/m? .

A prética de aleitamento materno (sim ou néo), tipo de aleitamento e o uso de
formula infantil (sim ou ndo) foram investigados em todas as avaliacOes. Para a
classificacdo do tipo de aleitamento materno, utilizaram-se as definigdes da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que classifica em aleitamento materno
exclusivo, predominante, misto e complementado®. A dificuldade de amamentar
relatada pela mée e o uso de chupeta pela crianga também foram questionados.

O peso e comprimento ao nascer foram obtidos a partir do cartdo da crianga na
primeira avaliacdo (com 1 més de idade). Criancas que nasceram com 0 peso maior
que 2.500 e menor que 3.000 gramas foram consideradas com peso insuficiente ao
nascer, e maior que 4.000 gramas com peso elevado ao nascer.

Em todas as avaliagdes (1°, 2°, 4° e 6° més) as medidas de peso e comprimento
das criancas foram mensuradas por nutricionistas e estagiarios do curso de Nutricdo
da Universidade Federal de Vicosa previamente treinados, seguindo as técnicas
padronizadas pela OMS#. O peso foi mensurado pela equipe do projeto, com
utilizacdo de balanca eletrénica e digital, pediatrica, com capacidade de 15 kg e
precisdo de 10 gramas, sempre sem roupas ou fralda. O comprimento foi aferido com
a crianca despida, utilizando-se um antropdmetro infantil de madeira, com régua
graduada de 0 a 100 cm, precisdo de 1 mm. Com as medidas de peso e comprimento,
foi calculado o IMC da crianga.

O estado nutricional das criangas foi avaliado de acordo com os indices
comprimento/idade e IMC/idade, expressos em escore-z, que foram calculados pelo
software WHO Antro 2005 versdo 2.0.1%. Para a classificacéo seguiu-se o padréo de
crescimento da OMS, sendo utilizados os pontos de corte recomendados pela OMS e
adotados pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN)**?.

Considerou-se com déficit de comprimento para idade as criangas com escore-z
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inferior a -2. Para o indice IMC/idade, os pontos de corte foram: magreza (<escore-z -
2), eutrofia (> escore-z -2 e <escore-z +1), risco de sobrepeso (> escore-z +1 e
<escore-z +2) e excesso de peso (> escore-zZ +2).

A velocidade de ganho de peso (gramas/dia) das criancas até o sexto més de
vida foi obtida pelo célculo: (peso da crianca aos seis meses — peso ao nascer)/idade
das criancas em dias.

Quanto aos aspectos éticos, as maes das criangas assinaram o TCLE e foram
devidamente orientadas de todos os procedimentos, objetivos e vantagens na sua
participacdo. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Vigosa sob o nimero de protocolo 051/2012/CEPH e
financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais (APQ
00846-11).

Analises estatisticas

A digitacdo dos dados foi realizada em planilha do Microsoft Office Excel
2010 e todas as andlises estatisticas foram conduzidas no programa estatistico Stata,
versdo 10.0. As variaveis categoricas e do estado nutricional das criancas, de acordo
com os indices comprimento/idade e IMC/idade, em todos os meses analisados estao
apresentadas em frequéncias simples. As varidveis comprimento ao nascer e
velocidade de ganho de peso foram analisadas na sua forma quantitativa e
apresentadas em medidas de tendéncia central e de dispersdo (média e desvio padrao,
mediana e valor minimo e maximo) de acordo com a sua normalidade pelo teste
Shapiro Wilk. Foi utilizado o teste t de Student para comparacdo de médias de
comprimento ao nascer entre as criangas que nasceram com peso insuficiente e peso
normal.

Por serem comuns as perdas de seguimento em estudos de coorte, foram
comparadas algumas variaveis sociodemogréficas, maternas e de nascimento entre o
grupo seguido (240 criangas) e 0s ndo acompanhados (177 criangas), para avaliagcdo
de possivel viés de selecdo. Para essa comparacdo, foram utilizados o teste qui-
quadrado de Person e o teste t de Student.

A analise de fatores associados ao déficit de comprimento e ao excesso de
peso, somente no més onde esses desfechos tiveram a maior incidéncia, foi realizada
utilizando-se a regressdo de Poisson com variancia robusta, para o calculo do risco

relativo. Para tal inicialmente foi realizada analise de regressdo bivariada e as

31



varidveis explicativas que apresentaram p<0,20 fizeram parte da analise multipla.
Variaveis continuas que apresentaram uma relacdo de linearidade com a
probabilidade de ocorréncia dos desfechos analisados permaneceram como variavel

independente na regressdo. Para estimar o risco relativo, o intervalo de confianca foi
de 95% e o nivel de significancia de 5%.
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RESULTADOS

A tabela 1 mostra a comparacdo entre as criancas acompanhadas e ndo
acompanhadas no estudo, e observou-se que ndo houve diferenca (p<0,05) entre os
grupos, sendo possivel, portanto, concluir que os resultados deste estudo ndo estdo

mascarados por Vviés de selecdo devido a perdas de seguimento.

Tabela 1. Caracterizacdo das criangas acompanhadas e ndo acompanhadas do

primeiro ao sexto més de vida. Vigosa, Minas Gerais, 2011-2013.

Caracterizacdo da amostra Acompanhados* N&o acompanhados* p valor!
(n=240) (n=177)

Sexo % (n) % (n)

Feminino 55,3 (114) 44,7 (92) 0,366

Masculino 59,7 (126) 40,3 (85)

Cor da crianga*

Brancos 57,8 (137) 42,2 (100) 0,989

Na&o brancos 57,7 (97) 42,3 (71)

Escolaridade da méae

>8 anos 59,2 (157) 40,8 (108) 0,356

<8 anos 54,6 (83) 45,4 (69)

Estado civil

Com companheiro 58,8 (197) 41,2 (138) 0,350

Sem companheiro 53,1 (43) 46,9 (38)

ABEP

AeB 60,8 (59) 39,2 (38) 0,481

C,DeE 56,8 (180) 43,2 (137)

Renda Familiar?

> P75 (R$: 1866,00) 52,3 (57) 47,7 (52) 0,175

> P25 < P75 63,0 (114) 37,0 (67)

< P25 (R$: 678,00) 55,9 (57) 44,1 (45)

N° de moradores no domicilio

<4 pessoas 59,5 (172) 40,5 (117) 0,223

>4 pessoas 53,1 (68) 46,9 (60)

Beneficiario Bolsa Familia

Sim 49,2 (33) 50,8 (34) 0,134

Né&o 59,1 (207) 40,9 (143)

Cigarro na gestacao

Né&o 58,7 (229) 41,3 (161) 0,068

Sim 40,7 (11) 59,3 (16)

Tipo de parto

Normal 56,5 (65) 43,5 (50) 0,792

Ceséria 57,9 (175) 42,1 (127)

Peso insuficiente ao nascer

Né&o 56,6 (179) 43,4 (137) 0,507

Sim 60,4 (61) 39,6 (40)

Peso ao nascer elevado

Né&o 57,6 (227) 42,4 (167) 0,918

Sim 56,5 (13) 43,5 (10)

Comprimento ao nascer (cm)

Média + Desvio Padrédo 49,2 £1,8 49,119 0,671

IMC Materno (1° més)

Eutrdficas 61,9 (125) 38,1 (77) 0,215

Excesso de Peso 55,7 (107) 44,3 (85)

*Os totais podem ndo somar 417 (acompanhados e ndo acompanhados) em todas as varidveis devido a
alguns valores perdidos; ABEP: Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisas; *Renda familiar: P25
(Percentil 25%), P75 (Percentil 75%); “teste qui-quadrado de Pearson ou teste t de Student.
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Foram acompanhadas 240 criancas, sendo 52,5% (126) do sexo masculino,
cuja média de idade das mées era de 26 anos (6 anos). A tabela 2 apresenta a
classificacdo do estado nutricional das criancas no primeiro, segundo, quarto e sexto
més de vida. Quanto ao déficit de comprimento avaliado pelo indice
comprimento/idade, a maior incidéncia foi observada no primeiro més (9,6%),
diminuindo para 4,2% no sexto més. Verificou-se o aumento da incidéncia do excesso
de peso segundo o indice IMC/idade, chegando a 8,3% no sexto més. Destaca-se

ainda que 15,4% das criangas no sexto més apresentavam risco de sobrepeso.

Tabela 2. Estado nutricional de criancas avaliadas no primeiro, segundo, quarto e

sexto més de vida do municipio de Vigosa, Minas Gerais, 2011-2013.

Indices (escore-z) 1° més 2° més 4° més 6° més
% (n) % (n) % (n) % (n)
Comprimento/ldade
Baixo comprimento 9,6 (23) 7,1 (17) 7,5 (18) 4,2 (10)
Comprimento adequado 90,3 (217) 92,9 (223) 92,5 (222) 95,8 (230)
IMC*/ldade
Magreza 3,3(8) 2,9 (7) 1,2 (3) 1,7 (4)
Eutrofia 79,6 (191) 80,4 (193) 79,6 (191) 75,6 (179)
Risco de sobrepeso 14,6 (35) 15,0 (36) 12,5 (30) 15,4 (37)
Sobrepeso e Obesidade 2,5 (6) 1,7 (4) 6,7 (16) 8,3 (20)

*IMC: Indice de Massa Corporal

A tabela 3 mostra resultados da analise bivariada do déficit de comprimento
no primeiro més com variaveis sociodemograficas, maternas, de nascimento e
nutricdo. O fumo na gestacdo (RR:3,12; p=0,034),0 peso ao nascer insuficiente (RR:
10,56; p<0,001) e o comprimento ao nascer (RR: 0,49; p<0,001) mostraram-se
associados ao baixo comprimento. Quanto a idade, estatura e estado civil materno,
renda familiar, beneficiario do Bolsa Familia, chefe de familia e escolaridade, nimero
de filhos, numero de moradores no domicilio, nimero de consultas pré-natal, tipo de
parto, cor da crianca, aleitamento materno e uso de chupeta, estas variaveis tiveram
p>0,20 e ndo sdo apresentadas na tabela 3. As variaveis que apresentaram valor de p <
0,20 na analise bivariada fizeram parte da analise multivariada e seus resultados estdo

apresentados na tabela 5.
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Tabela 3. Anélise bivariada do déficit de crescimento linear de criangas no primeiro
més de vida, segundo variaveis sociodemograficas, maternas, de nascimento e
nutricdo. Vigosa, Minas Gerais, 2011-2013.

Variaveis (%) Baixo Comprimento para Idade RR (IC 95%) p valor*
N&o % (n) Sim % (n)

Sexo

Menina (47,5) 49,3 (107) 30,4 (7) 1,00

Menino (52,5) 50,7 (110) 69,6 (16) 2,07 (0,88 — 4,85) 0,095
Escolaridade da mée

>8 anos (65,4) 67,3 (146) 47,8 (11) 1,00

<8 anos (34,6) 32,7 (71) 52,2 (12) 2,06 (0,95 —4,48) 0,067
ABEP

Ae B (24,6) 25,8 (56) 13,0 (3) 1,00

C,DeE(75,4) 74,2 (161) 87,0 (20) 2,17 (0,57 —4,52) 0,197
Cigarro na gestacao

N4&o (95,4) 96,3 (209) 87,0 (20) 1,00

Sim (4,6) 3,7(8) 13,0 (3) 3,12 (1,09 — 8,96) 0,034*
Peso ao nascer insuficiente
(>2500 <3000 g)

N4o (74,6) 80,2 (174) 21,7 (5) 1,00

Sim (25,4) 19,8 (43) 78,3 (18) 10,56 (4,09 - 27,29)  <0,001*
Comprimento ao nascer (cm)

Média + Desvio Padréo 49,5 (1,7) 46,9 (£ 1,2) 0,49 (0,41 -0,58) <0,001*
Dificuldade para amamentar

Néo (78,3) 79,7 (173) 65,2 (15) 1,00

Sim (21,7) 20,3 (44) 34,8 (8) 1,93 (0,86 — 4,30) 0,109

RR: risco relativo; IC: Intervalo de Confianca;*p valor <0,05

Apds o ajuste, observou-se que os fatores de risco para déficit de crescimento
foram o sexo masculino (RR: 2,49; p=0,014) e ser filho de mées que referiram ter
fumado na gestacdo (RR: 4,57; p<0,001). Enquanto o maior comprimento ao nascer
foi fator protetor (RR: 0,55; p<0,001), mostrando que cada centimetro de incremento
no comprimento, configura-se como fator de protecdo para o déficit de crescimento
linear. O peso ao nascer insuficiente ndo permaneceu associado (RR: 2,60; p=0,089)
na analise maltipla. (Tabela 5) O teste de comparacdo de médias mostrou que o
comprimento ao nascer foi menor (p<0,001) entre criangas que nasceram com peso
insuficiente (47,5 cm), comparado com as que nasceram de peso normal (49,8 cm).

Os resultados referentes a associagdo do excesso de peso nas criangas no sexto
més com variaveis sociodemograficas, maternas, de nascimento e de nutricdo sao
apresentados na tabela 4. Na analise bivariada observou-se que néo ser beneficiario do
Bolsa Familia (RR: 0,37; p=0,028) foi fator de protecdo e os fatores de risco foram:
fumo na gestacdo (RR: 3,67; p=0,017), excesso de peso materno apds nascimento da
crianca (RR: 4,38; p=0,007), peso ao nascer elevado (RR: 4,36; p=0,002), velocidade
de ganho de peso (g/dia) (RR: 1,23; p<0,001) e o ndo aleitamento materno no

primeiro més (RR: 3,36; p=0,029). As variaveis idade, escolaridade e estado civil
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materno, renda familiar, ABEP, chefe de familia e escolaridade, nimero de
moradores, nimero de filhos, nimero de consultas pré-natal, tipo de parto, sexo da
crianga, peso insuficiente ao nascer, ndo amamentar (2° 4° e 6° més), tipo de
aleitamento materno (1°, 2°, 4° e 6° més) e o consumo de formula (1°, 2°, 4° e 6° més)
ndo se mostraram associadas ao excesso de peso e tiveram p>0,20, ndo sendo
apresentadas na tabela 4.

Os resultados na analise multivariadas da relagdo entre excesso de peso e as
varidveis estudadas estdo apresentadas na tabela 5. Observa-se que mantiveram
associadas ao excesso de peso as variaveis peso elevado ao nascer (RR: 4,63;
p=0,003) e maior velocidade de ganho de peso (RR: 1,25; p<0,001).

Tabela 4. Analise bivariada do excesso de peso de acordo com o IMC/idade de
criangas no sexto més de vida, segundo varidveis sociodemograficas, maternas, de
nascimento e nutricdo. Vicosa, Minas Gerais, 2011-2013.

Variaveis Excesso de Peso RR (IC 95%) p valor*
Nao% (n) Sim% (n)

Cor da crianga®

Brancos (58,5) 60,0 (129) 42,1 (8) 1,00

Né&o brancos (41,5) 40,0 (86) 57,9 (11) 1,94 (0,81 — 4,66) 0,137
Beneficiario Bolsa Familia

Sim (13,8) 12,3 (27) 30,0 (6) 1,00

Né&o (86,2) 87,7 (193) 70,0 (14) 0,37 (0,15 -0,94) 0,028*
Cigarro na gestacao

N&o (95,4) 96,4 (212) 85,0 (17) 1,0

Sim (4,6) 3,6 (8) 15,0 (3) 3,67 (1,26 —10,71) 0,017*
IMC Materno (1° més)®

Eutréficas (53,9) 56,8 (121) 21,1 (4) 1,00

Excesso de Peso (46,1) 43,2 (92) 78,9 (15) 4,38 (1,50 — 12,83) 0,007*
Peso elevado ao nascer

Né&o (94,6) 95,9 (211) 80,0 (16) 1,00

Sim (5,4) 4,1(9) 20,0 (4) 4,36 (1,70 — 11,22) 0,002*
Velocidade de ganho de peso
até 0 6°més (g/dia)

Mediana (Min — Max) 23,6 (15,7 -32,7) 33,9 (28,4 - 47,4) 1,23 (1,17 -1,30) <0,001*
Aleitamento Materno (1° més)

Sim (95,0) 95,9 (211) 85,0 (17) 1,00

N&o (5,0) 4,1(9) 15,0 (3) 3,36 (1,13 -9,91) 0,029*

RR: risco relativo; IC: Intervalo de Confianga; *Cor da crianca: informacao referente a 234 criangas;
°IMC Materno: informagéo referente a 232 méaes; *p valor <0,05.
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Tabela 5. Andlise multivariada do déficit de crescimento linear de criangas no
primeiro més e excesso de peso no sexto més de vida, segundo variaveis
sociodemogréaficas, maternas, de nascimento e nutricdo. Vigosa, Minas Gerais, 2011-
2013

DEFICIT DE CRESCIMENTO LINEAR

Variaveis RR (IC 95%) p valor*
Sexo
Menina (47,5) 1,00
Menino (52,5) 2,49 (1,23 - 5,04) 0,014*
ABEP
AeB (24,6) 1,00
C,DeE(754) 1,16 (0,46 — 2,87) 0,755
Escolaridade da mae
>8 anos (65,4) 1,00
< 8 anos (34,6) 1,71 (0,81 - 3,60) 0,160
Cigarro na gestacao
Né&o (95,4) 1,00
Sim (4,6) 4,57 (1,74 — 12,00) 0,002*
Peso insuficiente ao nascer
Néo (74,6) 1,00
Sim (25,4) 2,60 (0,86 — 7,81) 0,089
Comprimento ao nascer (cm)
- 0,55 (0,43 - 0,70) <0,001*
Dificuldade para amamentar
Né&o (78,3) 1,00
Sim (21,7) 1,58 (0,79 — 3,36) 0,224
EXCESSO DE PESO
Variaveis RR (IC 95%) p valor*
Cor da crianca
Brancos (58,5) 1,00
N&o brancos (41,5) 0,78 (0,32 — 1,90) 0,579
Programa Bolsa Familia
Sim (14,2) 1,00
Nao (85,8) 0,31 (0,09 —1,04) 0,058
Cigarro na gestacao
N4o (95,5) 1,00
Sim (4,5) 0,75 (0,08 - 6,69) 0,798
IMC Materno (1° més)
Eutréficas (53,6) 1,00
Excesso de Peso (46,4) 1,49 (0,56 — 4,00) 0,421
Peso ao nascer elevado
Néo (94,7) 1,00
Sim (5,3) 4,63 (1,68 —12,83) 0,003*
Velocidade de ganho de peso
até 6° més (g/dia)
- 1,25 (1,16 — 1,34) <0,001*
Aleitamento materno (1° més)
Sim (95,1) 1,00
Néo (4,9) 1,10 (0,46 — 2,64) 0,824

RR: risco relativo; IC

> Intervalo de Confianga; *p valor <0,05

37



DISCUSSAO

O presente estudo apresenta resultados que comprovam que o déficit de
crescimento linear e 0 excesso de peso sdo desvios nutricionais frequentes em
criangas, durante o primeiro ano de vida. Esses achados evidenciam a transigéo
nutricional ocorrendo também em lactentes, sendo necessérias intervencdes
adequadas no combate a esses desvios nutricionais, tendo em vista que alteragdes no
processo de crescimento durante 0s primeiros anos da infancia acarreta efeitos que se
estendem influenciando a satide na vida adulta®®?’.

Conforme observado, durante os seis meses de acompanhamento das criancas,
a incidéncia de déficit de comprimento foi diminuindo, passando de uma frequéncia
de 9,7% (1° més) para 4,1% (6° més). O estudo de coorte prospectivo de Queiroz et
al®® com criancas no primeiro ano de dois municipios da Bahia também identificou
maior prevaléncia ao nascer de déficit de crescimento (7,9%). Em criancas brasileiras
de 0 a 11 meses a prevaléncia desse problema em 2006 segundo a Pesquisa Nacional
de Demografia e Satide (PNDS)* era de 4,8%, semelhante ao observado nesse estudo
Nno sexto més.

Em menores de dois anos, o estudo de Oliveira et al*®

encontrou prevaléncia
de 12,4% de déficit de estatura. Barroso et al*! e Oliveira et al?, com criancas de 6 a
30 meses observaram 8,6% e 13,4%, respectivamente. No primeiro ano, 5,2% foi

observado pelo estudo de Queiroz et al?®

. Com criangas de quatro anos encontrou-se
5,0%°. Alguns estudos com menores de cinco anos mostram prevaléncias de 9,9%% e
8,5%"%. Na populagdo, o esperado é 2,28% de criancas com comprimento/idade <-2
escore-z, porém este e outros estudos mostram encontram-se frequéncias superiores.

Estima-se que nos paises em desenvolvimento, cerca de 38% de todas as
criangas menores de cinco anos apresentem déficit de estatura/idade®. Embora os
niveis da reducdo no déficit de estatura no Brasil esteja entre os maiores do mundo,
essa prevaléncia ainda é trés vezes maior quando comparada a de populagdes
desenvolvidas, sendo esse considerado um problema de saude publica, que acomete
principalmente as criancas menores de cinco anos de baixa renda®®.

Quanto aos fatores associados ao déficit de crescimento nos lactentes no
primeiro més de vida, a analise multivariada mostrou que o risco de ocorréncia desse
desvio nutricional foi 2,5 vezes maior em criangas do sexo masculino e quase 5 vezes
maior em criangas cujas maes fumaram na gravidez. O comprimento ao nascer foi um

fator de protecdo, sendo que a cada centimetro de incremento no comprimento, houve
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uma reducéo de 45% no risco de déficit de comprimento das criangas. O maior risco
observado nos meninos evidencia que em condi¢fes desfavoraveis de crescimento,
estes se encontram mais vulneraveis, conforme observado também no estudo de
Vitolo et al*°.

Este estudo ndo encontrou associacao, considerada “classica” na literatura, de
fatores sociodemograficos com o déficit estatural, observada por alguns trabalhos®34%
com menores de cinco anos. Conclui-se que as varidveis maternas e de nascimento
foram os principais determinantes desse desvio nutricional nas criangas do presente
estudo.

Evidéncias tém apontado que o tabagismo durante a gestacdo € uma
importante variavel relacionada ao crescimento, atuando na reducdo do peso e
comprimento ao nascer com efeitos que se prolongam na vida pés-natal da
crianca.*®3" O cigarro durante a gestac&o se mostrou um importante fator de risco para
o déficit de comprimento nas criancas do presente estudo, permanecendo significante
mesmo apds 0 ajuste por outras variaveis relevantes para o crescimento, tais como
peso insuficiente e comprimento ao nascer.

Segundo Gongalves-Silva et al*®

, criangas menores de cinco anos cujas maes
fumaram na gravidez apresentaram menores médias de escore-z de estatura/idade.
Esses autores ressaltam que tanto o uso de cigarro materno durante a gestacdo, quanto
0 tabagismo da méde e do pai no inicio da vida dos filhos atuam negativamente na
estatura da crianca. Em outro trabalho, com criancas menores de dois anos,

Goncalves-Silva et al®’

observaram que o tabagismo gestacional se mostrou associado
de forma independente ao indicador comprimento/idade e o tabagismo atual das mées
se associou ao indicador peso para a idade.

De acordo com Matijasevich et al®® analisando a coorte de nascimento de
Pelotas (1993 e 2004), o tabagismo materno na gestacdo esteve associado com a
reducdo do escore-z do comprimento/idade em cada seguimento. Esses achados
ratificam a influéncia do tabagismo gestacional no crescimento infantil, devido a um
efeito causal intrauterino, no qual o comprimento ao nascer é afetado pela acdo vaso-
constritora da nicotina e hipdxia fetal, podendo esse efeito se prolongar no
crescimento pos-natal®.

As criangas com peso insuficiente ao nascer tiveram um risco quase 11 vezes
maior (p< 0,001) de apresentarem déficit de crescimento na analise bivariada, no

entanto, essa variavel ndo permaneceu significante na analise mdltipla, isso se deve,
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provavelmente, ao fato que o comprimento ao nascer permaneceu COmoO um
determinante do crescimento no modelo multiplo e as criangas com peso insuficiente
ao nascer eram menores em relacdo as que nasceram com peso normal. Sugere-se que
0 comprimento ao nascer foi um fator relevante no desfecho, tendo em vista que as
criangas que nasceram pequenas nao tiveram tempo habil para recuperar o
crescimento do nascimento no primeiro més.

Em outros trabalhos®?®

0 peso insuficiente ao nascer também se mostrou um
preditor do déficit estatural nas criancas. Jesus et al® destacam que essa variavel tem
sido negligenciada na literatura como determinante do estado nutricional infantil, pois
h& uma maior preocupacdo com as criangas que nascem com baixo peso. Esses
achados indicam que a desnutricho tem inicio desde a fase de crescimento
intrauterino, repercutindo no estado nutricional pés-natal®.

Ao contrario do observado sobre o déficit de crescimento linear nas criangas,
a incidéncia de excesso de peso aumentou pouco mais de 3 vezes do primeiro para 0
sexto més (de 2,4% para 8,1%). Sendo essa incidéncia maior que as prevaléncias
nacionais de excesso de peso para altura em criancas de 0 a 11 meses (6,9%) e na
regido sudeste (7,0%).2° O estudo de Oliveira et al*> com criancas de 6 a 30 meses
ressalta que o excesso de peso nessa faixa-etaria deve ser analisado com cautela
devido ao padrdo alimentar e caracteristicas do processo de crescimento nos primeiros
meses de vida.

Ressalta-se que € normal que as criancas saudaveis em aleitamento materno
exclusivo (AME) nos primeiros seis meses tenham maior ganho de peso, de acordo
com o padrdo de crescimento da OMS publicado em 2006. Portanto o maior ganho
de peso de criancas em AME néo deve ser considerado risco. Existem evidéncias na
literatura de que o aleitamento materno no inicio da vida configura-se como protecédo
para 0 excesso de peso nas criangas nos anos subsequentes*’.

A prevaléncia mundial de sobrepeso/obesidade em pré-escolares foi de 6,7%
em 2010 e estima-se que 35 milhdes de criancas tenham sido afetadas nos paises em
desenvolvimento®™. Trabalhos que avaliaram o excesso de peso em criancas
brasileiras apontam prevaléncias de 6,7% em menores de cinco anos nos seis maiores
municipios do Maranh&o™, 9,7% em menores de cinco anos de Pernambuco®, 9,8%
em criancas entre 1 més e cinco anos de S&o Leopoldo (RS)™, 10,6% em criancas de
6 a 30 meses de Recife (PE)?, 12% em menores de cinco anos das cinco regides do

Brasil**, 17,2% em criancas de 5 anos de Diamantina (MG)* e 28,5% em menores de
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cinco anos da regido semiarida de Alagoas’. Esses resultados apontam para um
processo de ascensdo das prevaléncias do excesso de peso na populacdo infantil,
sendo esse um problema de salde publica emergente, onde nos paises em
desenvolvimento deve-se ter uma maior preocupacdo, pois embora diminuindo, a
desnutricdo cronica ainda é prevalente, contribuindo para uma dupla carga de desvios
antropométricos no Brasil 2

A andlise bivariada de fatores associados ao excesso de peso aos seis meses
mostrou que ndo ser beneficidrio do Bolsa Familia foi fator de protecdo para o
excesso de peso, provavelmente porque a grande maioria da amostra (86,2%) nédo era
beneficiario e como consequéncia 70,0% das criangas com excesso de peso também
ndo recebiam o beneficio. As criancas cujas mdes fumaram na gestacdo e que
apresentaram sobrepeso/obesidade no primeiro més pds parto tiveram um risco cerca
de 4 vezes maior para 0 excesso de peso. O peso ao nascer elevado e 0 aumento na
velocidade de ganho de peso até o sexto més, também se configuraram como risco.
As criangas que ndo foram amamentadas no primeiro més apresentaram risco 3,5
vezes maior de desenvolver o excesso de peso. ApOs 0 ajuste na analise multipla,
foram dois os fatores determinantes: o peso ao nascer elevado que aumentou em
quase 5 vezes 0 risco para 0 excesso de peso, e a cada incremento na velocidade de
ganho de peso até o sexto més, houve um aumento no risco de 1,25 vezes.

Dentre os fatores da obesidade na infancia estdo a interrupcdo precoce do
aleitamento materno, a introducdo inadequada de alimentos complementares e 0 uso
de formulas de forma indevida*. Criancas que foram amamentadas exclusivamente
por menos tempo (inferior a seis meses) apresentaram maiores prevaléncias de

excesso de peso, segundo os estudos de Moreira et al® e Muller et al**

. No presente
estudo, o tipo de aleitamento materno em todas as avaliacdes ndo se mostrou
associado ao excesso de peso, porém ndo amamentar durante o primeiro més foi um
fator de risco entre as criancas, embora essa associacdo tenha desaparecido na anélise
maultipla.

O peso elevado ao nascer esta entre os principais determinantes ja estudados

1** em seu estudo com

da obesidade na infancia.*> Conforme observado por Muller et a
menores de cinco anos, 0 excesso de peso em criangas se mostra diretamente
proporcional ao peso ao nascer, pois a prevaléncia de excesso de peso foi maior entre
aquelas que nasceram com mais de 3.500 gramas. Os estudos de Dallabona et al**

com maiores de dois anos e Schuch et al*® com criangas entre quatro e seis anos
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mostram maiores prevaléncias de excesso de peso entre as que nasceram com mais de
4.000 gramas. Esses achados sdo consistentes com a associagdo encontrada do peso
elevado ao nascer com 0 excesso de peso nas criangas aos Seis meses no presente
estudo, e reforcam que o efeito do peso elevado no nascimento permanece
influenciando o crescimento das criangas anos depois.

Do nascimento até os seis primeiros meses de vida € considerado um dos
periodos criticos relacionados ao sobrepeso e obesidade, pois trata-se de uma fase na
qual ocorrem vérias transformacdes, tais como desenvolvimento intenso do tecido
adiposo. E a nutricdo oferecida a criangca nesse periodo determina a velocidade de
ganho ponderal.*® A velocidade de ganho de peso (g/dia) até o sexto més foi um
importante determinante do excesso de peso nas criancas desse estudo.

Segundo Matos et al*

, @ velocidade de ganho ponderal apresentou associacéo
com o IMC, onde foi observado duas vezes mais sobrepeso e obesidade nas criancas
de 5 a 11 anos a cada incremento na velocidade de ganho de peso no intervalo de 24 a
60 meses. O rapido ganho ponderal em diferentes intervalos de idade esteve associado

1% identificou

a0 excesso de peso nas criangas anos mais tarde. O estudo de Nobre et a
gue o0 maior ganho de peso nos primeiros quatro meses de vida aumentou a chance de
sobrepeso/obesidade nas criangas com cinco anos de idade. De acordo com Vieira et
al¥’, o aumento da velocidade de ganho de peso aos 4-6 meses de idade esteve
associado a maiores valores de IMC/idade, maior percentual de gordura corporal total
e na regido androide e maior tamanho de perimetro da cintura em criancas de 4 a 7
anos. Esses resultados mostram a importante influéncia da velocidade de ganho de
peso também na génese do excesso de peso na crianga anos mais tarde.

Um estudo de coorte com 3.778 finlandeses observou que a velocidade de
crescimento avaliada até o periodo pés-natal imediato (até os dois anos) se mostrou
associada a obesidade e pressao arterial 31 anos depois, indicando que intervencdes
no inicio da vida podem ser determinantes na prevencdo de desordens metabdlicas na
vida adulta.?® Segundo a OMS a avaliagdo da velocidade de crescimento pode levar a
identificacdo precoce dessas desordens, porém as referéncias para esse parametro sao
raras devido a falta de dados longitudinais apropriados®.

Destaca-se a relevancia desse estudo, pois o seu desenho longitudinal permitiu
0 acompanhamento de lactentes até o sexto més de vida quanto ao seu estado
nutricional e seus potenciais determinantes. Foi possivel a identificacdo de desvios

nutricionais distintos e importantes no crescimento infantil em idades especificas,
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bem como os seus fatores de risco associados. Foram encontrados resultados que
servem de base para o planejamento e execucdo de politicas publicas na prevencao e
combate do déficit de crescimento linear e excesso de peso entre os lactentes. Como
limitacdo, tem-se as perdas de seguimento foram superiores a 20%, porém a anélise
diferencial de comparacdo das criangcas acompanhadas e ndo acompanhadas mostrou
que ndo houve diferenca entre elas, concluindo que os resultados desse estudo nao

foram comprometidos por viés de selecao.

CONCLUSOES

Os resultados apresentados reforcam a importancia do acompanhamento do
crescimento de criangas nos primeiros seis meses de vida, tendo em vista que esse é
considerado um periodo critico no crescimento infantil e suscetivel a desordens
nutricionais. Foi evidente o processo de transicdo nutricional entre os lactentes, pois a
incidéncia de déficit de crescimento linear diminuiu e 0 excesso de peso se tornou o
desvio nutricional mais incidente, coexistindo com o baixo comprimento no mesmo
grupo de criancas.

O déficit de comprimento foi mais incidente nas criangas com um més de vida,
e ser do sexo masculino e filho de mées fumantes foram os fatores de risco para esse
desvio antropométrico. Ao sexto més, a maior incidéncia de sobrepeso/obesidade foi
explicada pelo peso ao nascer maior que 4.000 gramas e a rapida velocidade de ganho
de peso (g/dia) até o sexto més. O conhecimento dos fatores que atuam inibindo o
crescimento ou favorecendo o excesso de peso infantil permite a elaboracdo de
intervengdes que minimizem os efeitos desses desvios nutricionais a curto e longo

prazo.
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5.2 Artigo Original (2)

Determinantes da velocidade média de crescimento de criancas até seis meses de
vida: um estudo de coorte
RESUMO:

Objetivo: Avaliar os determinantes da velocidade de crescimento de uma
coorte de criancas acompanhadas até o sexto més de vida. Métodos: Estudo realizado
no municipio de Vicosa (MG) com uma coorte de 240 criancas. As avaliaces
ocorreram no primeiro, segundo, quarto e sexto més de vida. Foi aplicado um
questionario semiestruturado contendo varidveis de nascimento, praticas alimentares
da crianca, dificuldade da méde em amamentar e uso de chupeta. A velocidade de
ganho de peso (gramas/dia) e ganho de comprimento (centimetros/més) das criancas
foi calculada em todas as consultas. Foram comparadas médias da velocidade de
crescimento, segundo as varidveis de interesse. Para comparacdo de varidveis
paramétricas foram utilizados o teste t de Student ou andlise de variancia (ANOVA).
A comparacao de variaveis ndo-paramétricas foi realizada pelo teste Mann-Whitney
ou Kruskal-Wallis. Foi considerado o nivel de significancia de 5%. Resultados: No
primeiro més, a velocidade de ganho de peso (VGP1) das criancas nascidas de parto
cesareo foi menor (p=0,022). A velocidade de ganho de comprimento até os seis
meses (VGC6) foi maior entre as criangcas que nasceram com peso insuficiente
(p=0,035) e menor entre aquelas que nasceram com peso elevado (p=0,006). As
criangas que estavam em aleitamento exclusivo ou predominante apresentaram
maiores valores de VGP1 (p<0,001). A VGP1 e VGC1 das criancas que consumiam
formula infantil foi menor (p<0,001 e p=0,006). No segundo més, a VGP2 e VGC2
foram maiores entre as criancas em aleitamento exclusivo ou predominante (p<0,001
e p=0,015) e menores entre as que consumiam formula infantil (p<0,001 e p<0,001) e
agua (p=0,019 e p=0,033). Os filhos de mdes que referiram dificuldade na
amamentacdo apresentaram menor VGP1, VGP2 e VGC2 (p<0,001, p=0,004 e
p=0,047). As criancas com quatro meses que consumiam mingau apresentaram
menores VGP4 (p=0,014) e VGC4 (p=0,003). No sexto més o consumo de férmula
infantil se mostrou associado a menores valores de VGP6 (p=0,047). O uso de
chupeta esteve associado as menores VGP no primeiro (p=0,023), segundo (<0,001) e
quarto (p=0,006) més. Conclusdes: O aleitamento materno exclusivo e predominante
foi associado a melhor velocidade de crescimento nos dois primeiros meses. Foram
negativamente relacionados a velocidade de crescimento o parto cesareo, 0 peso
elevado ao nascer, a dificuldade em amamentar, o consumo de férmula, introducéo de
liquidos precocemente (dgua), consumo de mingau e o uso de chupeta.

Descritores: Velocidade. Ganho de peso. Crescimento. Aleitamento materno.
Lactente.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the determinants of the growth rate of a cohort of children
followed until the sixth month of life. Methods: A study carried out in Vigosa (MG)
with a cohort of 240 children. Assessments took place at the first, second, fourth and
sixth month of life. A semi-structured questionnaire containing variables of birth,
eating habits of the child, mother's difficulty breastfeeding and pacifier use was
applied. The weight gain rate (grams / day) and length gain (cm / month) of children
was calculated at every visit. Average growth speed were compared, according to the
variables of interest. To compare parametric variables we used the Student t test or
analysis of variance (ANOVA). The comparison of non-parametric variables was
performed using the Mann-Whitney or Kruskal-Wallis. We considered the
significance level of 5%. Results: In the first month, the weight gain velocity (VGP1)
of children born by cesarean section was lower (p = 0.022). The length gain speed
until six months (VGC6) was higher among children who were born underweight (p =
0.035) and lower among those born with high birth weight (p = 0.006). Children who
were exclusively or predominantly breastfed had higher VGP1 values (p <0.001). The
VGP1 and VGC1 of children who consumed infant formula was lower (p <0.001 and
p = 0.006). In the second month, the VGP2 and VGC2 were higher among children
who were exclusively or predominantly breastfed (p <0.001 and p = 0.015) and lower
among those who consumed infant formula (p <0.001 and p <0.001) and water (p =
0.019 and p = 0.033). The children of mothers who reported difficulties in
breastfeeding had lower VGP1, VGP2 and VGC2 (p <0.001, p = 0.004 and p =
0.047). Children four months aged who consumed porridge had lower VGP4 (p =
0.014) and VGC4 (p = 0.003). In the sixth month, the consumption of infant formula
was associated with lower values of VGP6 (p = 0.047). The pacifier use was
associated with lower VGP in the first (p = 0.023), second (<0.001) and fourth (p =
0.006) months. Conclusions: The exclusive and predominant breastfeeding was
associated with better growth rate in the first two months . Were negatively related to
growth rate the cesarean delivery, the high birth weight, difficulty breastfeeding,
consumption of formula, early introduction of liquids (water), porridge consumption
and pacifier use.

Keywords: Speed. Weight gain. Growth. Breastfeeding. Infant.
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INTRODUCAO

O crescimento infantil sofre importante influéncia de fatores maternos,
ambientais, genéticos e hormonais®. A nutricdo adequada do lactente é um dos fatores
mais importantes para o crescimento, bem como para maturacdo e manutencdo de
funcbes corporais, além de prevenir doengas. Um dos principais motivos do déficit de
crescimento em criancas é a mé nutricao™.

Os primeiros seis meses de vida sdo considerados um periodo critico, pois € a
ocasido de maior velocidade de crescimento®. Segundo a Organizacdo Mundial de
Satde (OMS)®, o leite materno consumido exclusivamente até o Ssexto més é o
alimento ideal para promover o adequado crescimento das criangas nessa fase.

Dentre os indicadores mais importantes de salde da crianca estd o
acompanhamento do seu crescimento fisico, o qual reflete suas condi¢cbes de vida
intra-Gtero e atual, e pode ser avaliado por meio de medidas simples, tais como de

peso e comprimento®®’

. Essas medidas quando mensuradas repetidas vezes em
determinado periodo fornecem melhor consisténcia na avaliagdo do periodo de
crescimento®.

A velocidade de crescimento corresponde ao incremento de peso,
comprimento ou outro parametro antropométrico em determinado intervalo de tempo
(dias ou meses, por exemplo), representando a dinamica do crescimento atual. Os
indices antropométricos, por sua vez, refletem o crescimento cumulativo pré e pos
natal, alcancado numa determinada idade®"?°.

A OMS, em documento publicado em 2009, apresentou um padrdo de
velocidade de crescimento baseado no “Multicentre Growth Reference Study”, porém
reforga a necessidade de se estabelecer limites para quais intervalos de velocidade de
crescimento podem ser observados disturbios especificos. O estudo da velocidade de
crescimento apresenta uma vantagem hipotética de identificar precocemente
problemas no crescimento, porém estudos com essa finalidade sdo dificeis de serem
conduzidos devido a escassez de dados longitudinais apropriados.*°

Tem sido objeto de interesse avaliar o crescimento na primeira infancia e os
seus fatores associados, tendo em vista o reflexo das alteragdes nesse processo a
médio e longo prazo™. Porém, sdo poucos os estudos que se propdem a avaliar a
velocidade de ganho de peso e comprimento, bem como os seus determinantes®.

3,4,8,12,13

Alguns estudos brasileiros tem investigado a relagéo do aleitamento materno

com o crescimento infantil. Ndo sdo comuns na literatura estudos brasileiros que
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avaliem a velocidade de crescimento de lactentes com as variaveis analisadas no
presente trabalho, que tem como objetivo avaliar a velocidade de ganho de peso e
comprimento segundo variaveis de nascimento, maternas e praticas alimentares de

criangas acompanhadas até o sexto més de vida.

METODOS

Trata-se de um estudo de coorte com criangas acompanhadas do nascimento
até os seis meses de vida do municipio de Vicosa, Minas Gerais. A cidade localiza-se
na Zona da Mata Mineira, tem uma area de 299.418 km? e populacdo estimada em
2014 de 76.745 residentes com um produto interno bruto (PIB) per capita de
11.256,07 reais™*. O nimero de nascidos vivos entre outubro de 2011 e outubro de
2012, residentes no municipio, sem anomalias congénitas, de gravidez Unica, com
peso ao nascer > 2.500g e sem prematuridade foi de 858 criancas™.

Foram convidadas a fazer parte do estudo as criangas nascidas em Vigosa no
periodo de outubro de 2011 a outubro de 2012, residentes no municipio. O convite as
mées ocorreu no momento do nascimento, no hospital-maternidade onde nascem
todas as criancas do municipio. Um membro da equipe do projeto ficou de plantdo no
hospital aguardando a internacdo das gestantes para a realizacdo do convite a pesquisa
e agendamento das préximas consultas.

Foram incluidos no estudo recém-nascidos com peso ao nascer >2.500
gramas, idade gestacional > 37 semanas, de parto Unico e criangas sem alguma
enfermidade, residentes em Vicosa-MG. As criancas que ndo atenderam aos critérios
de inclusdo também foram acompanhadas, porém ndo foram incluidas nesse estudo,
por apresentarem especificidades em relacdo ao crescimento.

Foi realizado um estudo piloto no mesmo local onde foi realizada a coleta dos
dados, com criancas na mesma faixa etaria e caracteristicas das criangas pertencentes
ao estudo, as quais nao foram incluidas.. Antes do inicio da coleta dos dados, todos 0s
integrantes da equipe foram treinados quanto a aplicacdo de questionario e técnicas de
antropometria.

As criangas foram avaliadas no primeiro, segundo, quarto e sexto més, na
Policlinica Municipal de Vicosa, de acordo com o calendario de vacinagao.
Compareceram na primeira consulta 460 criancas, onde dessas 3,9% (18) eram
prematuras, 2,4% (11) nasceram com baixo peso e prematuras e 3,0% (14) haviam

nascido com baixo-peso, restando 417 criangas elegiveis para esse estudo. Porém,
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participaram de todas as quatro avaliagdes agendadas 240 criancas. Houve portanto
42,4% (177) de perdas, que foram avaliadas quanto a possibilidade de viés de selecéo,
conforme descrito nos resultados desse estudo.

Foi aplicado um questiondrio  semiestruturado com  variaveis
sociodemograficas, de nascimento e praticas alimentares da crianca. Foi investigado o
tipo de parto (vaginal e cesareo),0 peso e comprimento ao nascer das criancas. O peso
e comprimento ao nascer foram obtidos no cartdo da crianga na primeira avaliacdo
(com 1 més de idade). Criangas que nasceram com 0 peso maior que 2.500 e menor
que 3.000 gramas foram consideradas com peso insuficiente ao nascer, e maior que
4.000 gramas com peso elevado ao nascer.

A prética de aleitamento materno (sim ou ndo), tipo de aleitamento, uso de
férmula infantil (sim ou ndo) e leite de vaca (sim ou ndo) foram investigados em todas
as avaliacOes. Para a classificacdo do tipo de aleitamento materno, utilizou-se as
defini¢des da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que classifica em aleitamento
materno exclusivo, predominante, misto e complementado®®. A dificuldade da mée
em amamentar e 0 uso de chupeta pela crianga também foram avaliados. As maes
foram questionadas em todas as consultas quanto a introducdo precoce de liquidos e
outros alimentos, tais como agua, cha, suco e mingau.

Em todas as avaliagdes (1°, 2°, 4° e 6° més) as medidas de peso e comprimento
das criancas foram mensuradas por nutricionistas e estagiarios do curso de Nutri¢do
da Universidade Federal de Vicosa previamente treinados, seguindo as técnicas
padronizadas pela OMS*. O peso foi mensurado utilizando-se balanca eletronica e
digital, pediatrica, com capacidade de 15 kg e precisdo de 10 gramas, sempre sem
roupas ou fralda. O comprimento foi aferido com a crianga despida, utilizando um
antropdmetro infantil de madeira, com régua graduada de 0 a 100 cm, precisdo de 1
mm.

A velocidade de ganho de peso (gramas/dia) e ganho de comprimento
(centimetros/més) das criancas foi calculada do nascimento até o primeiro, segundo,

quarto e sexto més através dos seguintes calculos:

Velocidade de ganho de peso (g/dia) = (peso no 1°, 2°, 4° e 6° - peso ao
nascer) / idade em dias

Velocidade de ganho de comprimento (cm/dia) = (comprimento no 1°, 2°,
4° e 6° - comprimento ao nascer) / idade em meses
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Tendo em vista que ndo foi previsto o tamanho amostral inicial para avaliar a
relacdo entre a velocidade de crescimento (ganho de peso e comprimento) e as
variaveis de interesse, foi calculado o poder da amostra para comparar médias em
todos os meses avaliados, com o intervalo de confianga de 95%. Considerando a
diferenca entre as médias de velocidade de ganho de peso, o poder variou de 90,8% a
99,8%. Para a diferenca entre a velocidade de ganho de comprimento, o poder variou
de 73,2% a 99,9%. Os célculos foram conduzidos no programa OpenEpi (Dean AG,
Sullivan KM, Soe MM. OpenEpi: Open Source Epidemiologic Statistics for Public
Health, http://www.Open Epi.com).

Quanto aos aspectos éticos, as maes das criancas assinaram o TCLE e foram
devidamente orientadas de todos os procedimentos, objetivos e vantagens na sua
participacdo. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Vigosa sob o nimero de protocolo 051/2012/CEPH e
financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais (APQ
00846-11).

Analises estatisticas

A digitacdo dos dados foi realizada em planilha de dados do Microsoft Office
Excel 2010 e todas as analises estatisticas foram conduzidas no programa estatistico
Stata, versdo 10.0. Para analise descritiva, as variaveis explicativas (sexo, tipo de
parto, peso insuficiente ao nascer, peso elevado ao nascer, tipo de aleitamento
materno, pratica de aleitamento materno, dificuldade para amamentar, consumo de
férmula, leite de vaca, agua, cha, suco e mingau, e uso de chupeta) foram descritas
em percentuais nas tabelas.

Por serem comuns as perdas de seguimento em estudos de coorte, foram
comparadas algumas variadveis referentes a crianca (sexo, tipo de parto e peso ao
nascer) entre o grupo seguido (240 criancas) e 0s ndo acompanhados (177 criangas),
para avaliacdo de possivel viés de selecdo. Para essa comparacao, foi utilizado o teste
qui-quadrado de Person e o teste t de Student .

A distribuicdo das varidveis velocidade de ganho de peso (VGP1, VGP2,
VGP4 e VGP6) e velocidade de ganho de comprimento (VGC1, VGC2, VGC4 e
VVGC6) foram analisadas por meio do teste Shapiro Wilk. Para analise das diferencas
entre os valores das velocidade de crescimento (ganho de peso e comprimento) e as

variaveis explicativas foram utilizados testes estatisticos de comparacdo de
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média/medianas de acordo com a distribuicdo das velocidades de crescimento.
Quando paramétricas, foram apresentadas a média e o desvio padrdo, e as ndo-
paramétricas foram apresentadas em medianas e valores minimos e maximos.

Para comparacdo de média das variaveis paramétricas (VGP2, VGC1 e
VGC6) foram utilizados o teste t de Student ou analise de variancia ~ANOVA (teste
post-hoc: Bonferroni) quando a variavel resposta apresentava mais de trés grupos
(tipo de aleitamento materno). A comparagdo das variaveis ndo-paramétricas (VGP1,
VGP4, VGP6, VGC2 e VGC4) foi realizada por meio do teste Mann-Whitney ou
Kruskal-Wallis (teste post-hoc: Dunn) quando havia mais de trés grupos na variavel
qualitativa (tipo de aleitamento materno). O nivel de rejeicdo para a hipOtese de
nulidade foi de p<0,05.

Foram construidos graficos de linha da velocidade de crescimento (ganho de
peso e comprimento) segundo o sexo e velocidade de ganho de peso de acordo com o

uso de chupetas.

RESULTADOS

A tabela 1 mostra a comparacdo entre as criancas acompanhadas e nao
acompanhadas, e observou-se que ndo houve diferenca estatistica (p<0,05) entre os
grupos, sendo possivel, portanto, afirmar que os resultados deste estudo ndo estdo
mascarados por viés de selecdo devido a perdas de seguimento.

Tabela 1. Caracteristicas das criancas acompanhadas e ndo acompanhadas do

primeiro ao sexto més de vida. Vigosa, Minas Gerais, 2011-2013.

Caracterizacao da amostra Acompanhados N&ao acompanhados

(n=240) (n=177) p valor!
Sexo % (n) % (n)
Masculino 55,3 (114) 44,7 (92) 0,366
Feminino 59,7 (126) 40,3 (85)
Tipo de parto
Normal 56,5 (65) 43,5 (50) 0,792
Cesério 57,9 (175) 42,1 (127)
Peso ao nascer insuficiente (>2500
<3000 g)
Né&o 56,6 (179) 43,4 (137) 0,507
Sim 60,4 (61) 39,6 (40)
Peso ao nascer elevado (>4000 g)
Nao 57,6 (227) 42,4 (167) 0,918
Sim 56,5 (13) 43,5 (10)
Comprimento ao nascer (cm)
Média + Desvio Padrdo 49,2 £1,8 49,1+1,9 0,671

*Qs totais podem ndo somar 417 (acompanhados e ndo acompanhados) em todas as variaveis devido a
alguns valores perdidos; *teste qui-quadrado de Pearson ou teste t de Student.
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Das 240 criangas avaliadas até os seis meses, 52,5% eram meninos, cuja
média de idade das mées era de 26 anos (£6 anos), com renda familiar mediana de
1244.,0 reais. Quanto ao nascimento, 72,9% nasceram de parto cesaria, 25,4% com
peso insuficiente e 5,4% com peso elevado. A tabela 2 mostra a velocidade de
crescimento (ganho de peso e comprimento) dos lactentes nas quatro avaliacOes, de
acordo com o0 sexo, tipo de parto e peso ao nascer.

A velocidade de ganho de peso e de comprimento foi maior nos meninos, em
todas as avaliagOes (p<0,05), havendo desaceleragdo do ganho pondero-estatural a
partir do segundo més em ambos os sexos, conforme ilustrado na figura 1. Apenas até
o0 primeiro més, a velocidade de ganho de peso (VGP1) das criancas nascidas de parto
cesareo foi menor (p=0,022) e ndo houve diferenca quanto a velocidade de ganho de
comprimento. Observou-se que a velocidade de ganho de peso ndo diferenciou entre
as criangas que nasceram com peso insuficiente e com peso elevado. A média de
velocidade de ganho de comprimento até os seis meses (VGC6) foi maior entre as
criangas que nasceram com peso insuficiente (p=0,035) e menor entre aquelas que

nasceram com peso elevado (p=0,006).
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Tabela 2. Velocidade de crescimento (ganho de peso e comprimento) segundo sexo e variaveis de nascimento de criancas
avaliadas até o primeiro, segundo, quarto e sexto més de vida do municipio de Vigosa, Minas Gerais, 2011-2013.

VARIAVEIS (%)

VGPL1 (g/dia)

VGP2 (g/dia)

VGP4 (g/dia)

VGP6 (g/dia)

Mediana pvalor’  MédiazDP  pvalor? Mediana p valor Mediana p valor

(Min - Max) (Min - Max) (Min-Max)
Sexo
Masculino (52,5) 33,6 (-8,3-69,3) <0,001* 34,2 18,1 <0,001* 29,5(17,4—54,6) <0,001* 25,3 (15,7 —47,4) 0,001*
Feminino (47,5) 26,5 (-35,3 - 69,3) 28,8 +7,9 25,4 (7,2 — 43,4) 22,2 (12,2 - 36,7)
Tipo de parto
Normal (27,1) 32,8(1,3-63,7)  0,022* 32,1482 0624 26,8 (17,5 455) 0315  22,7(16,8-42,8) 0,144
Cesario (72,9) 29,2 (-35,3 - 69,3) 31,5486 28,1 (7,3 — 54,6) 24,7 (12,2 — 47,4)
PN insuficiente
Sim (25,4) 31,0 (-6,7 — 69,3) 0,965 31,6 8,0 0,979 28,4 (18,7 -43,4) 0,566 24,0 (15,7 -41,2) 0,964
Nao (74,6) 29,8 (-35,5 — 66,83) 31,6 8,6 27,3 (7,3 - 54,6) 241 (12,2 - 47,4)
PN elevado
Sim (5,4) 29,1 (-35,3 -57,3) 0,969 30,6 £14,3 0,633 25,4 (11,6 —41,3) 0,671 21,8 (12,2 - 35,2) 0,619
Néo (94,6) 30,8 (-8,3 - 69,3) 31,7 48,1 27,7 (7,3 - 54,6) 242 (15,7 — 47,4)
VARIAVEIS (%) VGC1 (cm/més) VGC2 (cm/més) VGC4 (cm/més) VGC6 (cm/més)

Média +DP p valor? Mediana p valor Mediana p valor* Média + DP p valor?

(Min - Max) (Min - Max)

Sexo
Masculino (52,5) 4015 0,016* 3,9 (2,3-18,0) 0,001* 3,4 (2,4-4,6) <0,001* 2,9+0,3 <0,001*
Feminino (47,5) 3,5+1,5 3,5(1,1-5,5) 3,1 (1,4 46) 2,7 40,3
Tipo de parto
Normal (27,1) 3916 0,245 3,5(1,6 -18,0) 0,879 3,2(2,2-4,6) 0,354 2,8+0,4 0,222
Cesério (72,9) 37415 38 (1,1-5,6) 3,3 (1,3 4,6) 2,840,3
PN insuficiente
Sim (25,4) 3,715 0,743 38(1,6-5)9) 0,564 3,3(2,3-4,6) 0,373 2,9+0,3 0,035*
Nao (74,6) 3,8 1,5 3,6 (1,1 - 18,0) 3,3 (1,4 — 4,5) 2,8 +0,4
PN elevado
Sim (5,4) 30415 0070 35(11-180) 0,224 31(18-37) 0,152 2,6 +0,5 0,006*
Nao (94,6) 3,8 1,5 3,7 (1,6 - 5,9) 3,2 (1,3 - 4,6) 2,840,3

VGP: velocidade de ganho de peso; VGC: velocidade de ganho de comprimento; g: grama; cm: centimetro; min: minimo; max: maximo; +DP: desvio-

padrdo; PN: peso ao nascer. 1 Teste de Mann-Whitney; 2 Teste t de Student
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Conforme observado na tabela 3, a velocidade de crescimento até o primeiro

més foi influenciada pelas praticas alimentares das criangas nesse periodo. Quanto ao

tipo de aleitamento materno, as criangas que estavam em aleitamento exclusivo ou

predominante apresentaram maiores mediana de VGP1 (p<0,001). As criangas cujas

méaes referiram alguma dificuldade na amamentacdo, que faziam uso de férmula

infantil e consumiam agua apresentaram menor VGP1 (p<0,001, p<0,001 e p=0,049).

A média de VGC1 das criangas que consumiam férmula infantil também foi menor

(p=0,0086).

Tabela 3. Velocidade de crescimento (ganho de peso e comprimento) segundo préaticas
alimentares, dificuldade de amamentar e uso de chupeta de criancas avaliadas até
primeiro més de vida do municipio de Vicosa, Minas Gerais, 2011-2013.

VARIAVEIS (%)

VGP1 (g/dia)

VGC1 (cm/més)

Mediana (Min - Méx) p valor! Media + DP p valor?
Tipo de aleitamento materno
Exclusivo (47,8) 32,8 (7,6 - 65,3)* 39+14
Predominante (30,3) 31,0(-35,3 - 66,8)* <0,001* 3,916 0,050
Misto (16,6) 24,5 (-8,3 — 52,5)" 33+14
Artificial (5,3) 19,0 (10,5 — 38,5)° 3,216
Aleitamento materno
Sim (95,1) 30,8 (-35,3 - 65,3) 0,052 3,815 0,405
Né&o (4,9) 22,5 (10,5-38,5) 3415
Dificuldade para amamentar
Néo (79,0) 31,7 (-3,0 - 69,3) <0,001* 3,815 0,086
Sim (21,0) 25,2 (-35,3-51,8) 3414
Consumo de formula
Nao (78,5) 31,8 (-7,0-69,3) <0,001* 3915 0,006*
Sim (21,5) 24,3 (-35,3 -52,5) 3,315
Consumo de leite de vaca
N4o (98,0) 30,6 (-35,3-69,3) 0,129 3,8+1,5 0,065
Sim (2,0) 22,3 (15,0 -32,7) 2,5+1,6
Consumo de agua
Néo (87,8) 31,0 (-7,0 - 65,3) 0,049* 3,815 0,100
Sim (12,2) 27,0 (-8,3 -45,0) 3,3+1,8
Consumo de cha
Néo (63,2) 29,7 (-6,7 — 65,3) 0,427 3814 0,982
Sim (36,8) 30,7 (-8,3 - 66,8) 3,816
Uso de chupeta
Nao (54,3) 31,7 (2,8 -66,8) 0,023* 3,8+1,4 0,926
Sim (45,7) 28,3 (-8,3 -65,3) 3,816

VGP1 = velocidade de ganho de peso no primeiro més de vida; VGC1 = velocidade de ganho de
comprimento no primeiro més de vida; g = grama; cm = centimetro; min = minimo; max = maximo; DP =

desvio-padréo. 1

Teste de Mann-Whitney/Kruskal-Wallis

Student/ANOVA (teste post-hoc: Bonferroni).

(teste post-hoc:

Dunn);

Teste t de
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Até o segundo més, a VGP2 e VGC2 foram maiores entre as criangas em

aleitamento exclusivo ou predominante (p<0,001 e p=0,015, respectivamente) e

menores entre as criangas que consumiam férmula infantil (p<0,001 e p<0,001) e

agua (p=0,019 e p=0,033). As criancas de maes que referiram dificuldade na

amamentacdo apresentaram menor média de VGP2 e VGC2 (p=0,004 e p=0,047).

Esses dados sdo apresentados na tabela 4.

Tabela 4. Velocidade de crescimento (ganho de peso e comprimento) segundo
praticas alimentares, dificuldade de amamentar e uso de chupeta de criancas avaliadas

até o segundo més de vida do municipio de Vicosa, Minas Gerais, 2011-2013.

VARIAVEIS (%)

VGP2 (g/dia)

VGC2 (cm/més)

Média + DP pvalor’ Mediana (Min - Max) p valor?
Tipo de aleitamento materno
Exclusivo (51,8) 33,5+7,6° 3,8(2,1-54)?
Predominante (22,3) 31,8 +8,7° <0,001* 3,8(1,1-18,0° 0,015*
Misto (17,0) 27,349,1° 3,5(2,1-5,9)°
Avrtificial (8,9) 29,0 +7,8 @D 3,4 (2,3-523)°
Aleitamento materno
Sim (91,1) 31,9 £8,5 0,123 38(16-57) 0,128
Néo (8,9) 29,0+7,8 34 (2,3-5,3)
Dificuldade para amamentar
Néo (85,0) 32,318,2 0,004* 3,8(1,6-5,6) 0,047*
Sim (15,0) 27,9492 34(2,3-5,9)
Consumo de formula
Nao (75,7) 32,918,1 <0,001* 3,8(1,6-59) <0.001*
Sim (24,3) 27,9 +8,8 3,4(2,1-5,3)
Consumo de leite de vaca
Nao (95,9) 31,7 8,6 0,517 3,7(1,6-5,6) 0,544
Sim (4,1) 29,9 +6,3 3,8(2,9-5)9)
Consumo de mingau
Néo (97,6) 31,6 £8,6 0,564 3,7(1,6-57) 0,960
Sim (2,4) 33,6 4,7 3,8(2,3-4,2)
Consumo de 4gua
Néo (76,5) 32,4 £8,4 0,019* 3,8(1,6-57) 0,033*
Sim (23,5) 29,4 +8,3 3,5(1,6 -18,0)
Consumo de cha
Nao (71,3) 32,1+8,5 0,220 3,7(2,0-5,7) 0,677
Sim (28,7) 30,6 8,5 3,6(1,0-59)
Consumo de suco
Nao (94,7) 31,7 8,6 0,555 3,8(1,6-5,7) 0,254
Sim (5,3) 30,316,8 3,5(2,3-5)9)
Uso de chupeta
Néo (52,2) 33,417,6 <0,001* 3,7(1,6-5,6) 0,326
Sim (47,8) 29,8 £9,0 3,6(1,9-57)

VGP2 = velocidade de ganho de peso no segundo més de vida; VGC2 = velocidade de ganho de
comprimento no segundo més de vida; g = grama; cm = centimetro; min = minimo; max = maximo; DP =

desvio-padréo.

Lreste de Mann-Whitney/Kruskal-Wallis

Student/ANOVA (teste post-hoc: Bonferroni).

(teste post-hoc:

Dunn);

2Teste t de
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A tabela 5 mostra os resultados referentes as VGP e VGC até o quarto e sexto
més. Ndo foram observadas diferencas significantes nas médias de velocidade de
crescimento segundo o tipo de aleitamento materno no quarto e sexto més, conforme
observado nos dois primeiros meses. As criangas com quatro meses que consumiam
mingau apresentaram menores valores de VGP4 (p=0,014) e VGC4 (p=0,003). No
sexto més, apenas o consumo de férmula infantil se mostrou associado a menores
valores de VGP6 (p=0,047). N&o encontrou-se associagOes entre a velocidade de
crescimento até o quarto e sexto més com o consumo de agua, cha e suco de fruta (os
resultados dessas analises ndo constam na tabela 5).

N&o observou-se diferencas na velocidade de crescimento das criangcas que
consumiam leite de vaca em nenhuma das avaliagdes. As criancas que faziam uso de
chupeta apresentaram os menores valores de VGP até o primeiro (p=0,023), segundo
(<0,001) e quarto (p=0,006) més, conforme observado nas tabelas 2, 3 e 4 e ilustrado

na figura 1.
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Tabela 5. Velocidade de crescimento (ganho de peso e comprimento) segundo praticas
alimentares e uso de chupeta de criancas avaliadas até o quarto e sexto més de vida do
municipio de Vicosa, Minas Gerais, 2011-2013.

VARIAVEIS (%)

VGP4 (g/dia)

VGC4 (cm/més)

Mediana (Min - Max)  pvalor' Mediana (Min - M&x) p valor*
Tipo de aleitamento materno
Exclusivo ou Predominante (49,8) 28,3 (17,9 - 44,5) 33(2,3-4,4)
Misto (17,8) 27,1 (7,3-41,3) 0,178 32(1,4-44) 0,449
Artificial (8,9) 29,1 (18,2 —45,5) 3,3(2,6 —4,6)
Complementado (23,5) 26,4 (11,6 —42,1) 3,4 (1,8-4,6)
Aleitamento materno
Sim (84,6) 27,9 (16,0 —43,0) 0,232 3,3(2,2-4,4) 0,481
Né&o (15,4) 26,6 (17,5 —45,5) 3,2 (2,4 -4,6)
Consumo de formula
Néo (69,2) 28,1 (17,5 —45,5) 0,301 3,3(23-45) 0,938
Sim (30,8) 26,8 (7,2-43,4) 3,2(1,3-4,6)
Consumo de leite de vaca
Néo (87,5) 27,9 (16,0 — 43,4) 0,105 3,3(2,2-45) 0,476
Sim (12,5) 25,3 (17,5 — 45,5) 32(23-42)
Consumo de mingau
Né&o (93,5) 27,9 (16,0 —43,4) 0,014* 3,3(2,2-4)5) 0,003*
Sim (6,5) 23,3 (18,0 —45,5) 3,0(2,3-34)
Uso de chupeta
Né&o (55,1) 29,0 (17,4 -44.4) 0,006* 3,3(2,2-43) 0,234
Sim (44,9) 26,6 (11,6 —43,4) 3,2(2,3-4,6)
VARIAVEIS (%) VGP6 (g/dia) VGC6 (cm/més)
Mediana (Min - M&x)  p valor' Média + DP p valor?
Tipo de aleitamento materno
Leite materno e AC (45,3) 24,2 (15,9 - 36,7) 2,8+0,3
Misto e AC (32,4) 23,9(12,2-412) 0,675 2,840,3 0,820
Artificial e AC (22,3) 23,3 (15,7 -42,8) 2,840,3
Aleitamento materno
Sim (76,9) 24,2 (12,8 -41,2) 0,246 2,8 0,3 0,650
Né&o (23,1) 23,3 (15,7 -42,7) 2,8+0,3
Consumo de formula
Néo (68,8) 24,4 (15,9 —-42,7) 0,047* 2,8 0,3 0,445
Sim (31,2) 23,1(12,2-41,2) 2,8 £0,3
Consumo de leite de vaca
Néo (72,1) 24,0 (15,8 -41,2) 0,940 2,840,3 0,637
Sim (27,9) 24,2 (12,2 -42,7) 2,8+0,4
Consumo de mingau
Néo (81,0) 24,2 (15,8 — 38,9) 0,324 2,840,3 0,179
Sim (19,0) 23,4 (12,2 -42,8) 2,7 0,3
Uso de chupeta
Néo (53,8) 24,3 (15,9 -37,4) 0,107 2,8 0,3 0,982
Sim (46,2) 23,4 (15,7 -41,2) 2,8 £0,3

VGP4 e VGP6 = velocidade de ganho de peso no quarto e sexto més de vida; VGC4 e VGC6 = velocidade
de ganho de comprimento no quarto e sexto més de vida; g = grama; cm = centimetro; min = minimo; max

= maximo; DP = desvio-padrdo; AC = Alimentagdo Complementar;

Wallis (teste post-hoc: Dunn); 2Teste t de Student/ANOVA (teste post-hoc: Bonferroni).

1Teste de Mann-Whitney/Kruskal-
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(g/dia) comprimento (cm/més)
5
4
3
2
1
0
10 20 40 60 10 20 40 60
(p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p=0,001) (p=0,016) (p=0,001) (p<0,001) (p<0,001)
BMeninos BEMeninas BMeninos BEMeninas

Velocidade de ganho de peso (g/dia) de acordo com o
uso de chupeta

40
30
20
10
0
1° (p=0,023) 2° (p<0,001) 4° (p=0,006) 6° (p=0,107)
BNao @Sim

Figura 1. Graficos da velocidade de crescimento (ganho de peso e comprimento)
segundo sexo e da velocidade de ganho de peso de acordo com 0 uso de chupeta de
criangas avaliadas até o primeiro, segundo, quarto e sexto més de vida do municipio
de Vicosa, Minas Gerais, 2011-2013.
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DISCUSSAO

Esse estudo se prop0s a avaliar a velocidade de ganho e peso e comprimento
de criangas nos primeiros seis meses de vida segundo o sexo e a influéncia de
variaveis ao nascimento, bem como das praticas alimentares, dificuldade de
amamentar relatada pela mée e uso de chupeta pela crianca. Observou-se resultados
relevantes e inéditos, que certamente poderdo contribuir para um melhor
entendimento de alguns fatores associados ao crescimento infantil.

Em todas as avaliacOes, a velocidade de ganho de peso e de comprimento foi
maior entre 0s meninos, sendo progressiva até o segundo més e desacelerando
gradativamente até o sexto més em ambos 0s sexos, independente do tipo de
aleitamento materno oferecido. O sexo masculino e 0 menor peso ao nascer foram 0s
dois fatores ndo modificaveis associados a maior velocidade de ganho de peso,
segundo Mihrshahi et al*®. De acordo com Marques et al®, independente do sexo,
apos o0 quarto més, as criancas em aleitamento materno exclusivo apresentaram uma
reducdo de cerca de 50% no ganho ponderal diario e no aumento do comprimento

médio mensal. Segundo Rzehak et al®

as velocidades de ganho de peso e
comprimento sdo mais elevadas até os primeiros trés meses ap0s 0 nascimento.

Augusto e Souza et al*®, estudando 347 criancas, observaram maior velocidade
de incremento diario de peso nos meninos durante o primeiro trimestre. Em estudo de
Spyrides et al®, com criancas de até nove meses também foram observadas menores
velocidades de ganho de peso e de comprimento entre as meninas. Jaldin et al’,
analisando dados de 181 criancgas até o sexto més em aleitamento materno exclusivo,
verificaram que o ganho ponderal dos meninos foi maior apenas no primeiro
trimestre.

As criancas nascidas de parto cesareo apresentaram menor velocidade de
ganho de peso apenas até o primeiro més, onde possivelmente a condicdo materna
ap6s a cirurgia tenha influenciado negativamente no aleitamento materno nos
primeiros dias de vida da crianca, refletindo no menor ganho de peso. O atraso no
primeiro contato mae-filho, o efeito pds-anestésico e a dor incisional da cesarea
parecem dificultar as primeiras mamadas e o estabelecimento do aleitamento materno,
deixando os recém-nascidos suscetiveis a introducdo de formulas lacteas de forma
precoce”.

Segundo Weiderpass et al*, em estudo de coorte de base populacional em

Pelotas, as maes submetidas a cesareas eletivas apresentaram risco maior (OR=3,09)
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de interrupcdo completa da lactacdo no primeiro més de vida, mostrando que esse tipo
de parto se constitui em fator de risco importante para ndo iniciar a lactacdo ou
interrompé-la nos primeiros dias de vida da crianga. Esse achado pode ser explicado
em parte pelas praticas hospitalares no pos operatorio que podem dificultar o
alojamento conjunto e o aleitamento a livre demanda ou a introducéo de outro tipo de
leite precocemente, além do menor estimulo ao aleitamento materno a essas maes no
pos-parto?. Estudo® com puérperas do Rio de Janeiro mostrou que o parto cesareo
reduziu pela metade a prevaléncia do aleitamento na primeira hora. Esse efeito tem
sido explicado pela anestesia e procedimentos cirdrgicos que ocorrem depois do
parto, dificultando o contato do recém-nascido com a mée e a amamentacao logo apos
0 parto.

Contréario aos nossos resultados, foi observado por Spyrides et al® que as
criangas nascidas de parto cesarea tenderam a ter velocidades de ganho de peso
maiores do que as que nasceram de parto normal. Estes autores destacam que a
literatura tem investigado a relacdo do parto cesarea com a amamentacao, porém nao
se sabe sobre a influéncia desse tipo de parto no crescimento nos primeiros meses de
vida do lactente. O presente estudo mostra que houve uma influéncia negativa do
parto cesarea no ganho de peso no primeiro més de vida.

Quanto a relagdo entre a velocidade de crescimento e 0 peso ao nascer, nao
foram observadas diferencas no ganho de peso em nenhum momento. Porém, até o
sexto més, as criancas que nasceram com peso insuficiente apresentaram maior
velocidade de ganho de comprimento e as que nasceram com peso elevado, menor
velocidade de ganho de comprimento. Um dos fortes preditores da evolugdo do
comprimento nos primeiros nove meses de vida foi o peso ao nascer, segundo
Spyrides et al*2.

O estudo de Eickmann et al'

comparou o crescimento de criancas a termo
nascidas de baixo peso e peso adequado nos dois primeiros anos de vida e observou
que houve uma aceleracgéo inicial do crescimento mais evidente nas crian¢as nascidas
de baixo peso, pois houve maior incremento na média do indice comprimento/idade
nos primeiros meses de vida principalmente. Essa aceleracdo compensatéria do
crescimento possivelmente pode ter ocorrido nas criancas deste estudo que nasceram
com peso insuficiente, mas ao sexto més apresentaram maior velocidade de ganho de
comprimento. Porém, a literatura ja aponta para efeitos negativos do peso insuficiente

ao nascer sobre o crescimento até a idade pré-escolar, implicando em crescimento
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inferior e maior risco de falhas nesse processo®. Quanto a relacdo entre 0 peso ao
nascer elevado e a menor velocidade de ganho de comprimento, S0 necessarios
estudos para melhor compreensao desse achado.

Esse estudo evidenciou maior velocidade de ganho de peso entre os lactentes
em aleitamento materno exclusivo e predominante comparado com misto e artificial,
até o primeiro e segundo més. Até o segundo més foi possivel observar que a
velocidade de ganho de comprimento também foi maior. Até o quarto e sexto més nao
foram observadas diferencas na velocidade de crescimento segundo o tipo de
aleitamento materno. As criangas que consumiam fdérmulas apresentaram menor
velocidade de crescimento (ganho de peso e comprimento) durante o primeiro e
segundo més e até o sexto més apenas o ganho de peso foi menor. E quanto ao
consumo do leite de vaca, ndo foram encontradas diferencas no crescimento das
criancas em todas as avaliacgoes.

Resultados semelhantes foram também observados no estudo de Longo et al®
com 3.172 criangas, que encontrou associacdo positiva entre a velocidade de ganho de
peso e comprimento com o aleitamento materno exclusivo e predominante nos

primeiros meses de vida. Segundo o estudo de Augusto e Souza et al*®

, N0 primeiro
trimestre, a velocidade de incremento didrio de peso entre as meninas foi maior,
estando relacionada a maior duragdo de aleitamento materno exclusivo (AME). No
segundo trimestre, a velocidade de incremento diario de peso ndo sofreu influéncia da
duracdo do AME. Esses achados reforcam que é indiscutivel que o AME e
predominante, sdo fundamentais para o melhor ganho de peso e comprimento entre 0s
lactentes, principalmente nos primeiros meses de vida. Segundo Johnson et al?,
lactentes desmamados depois dos 6 meses apresentam menor velocidade de
crescimento e menor comprimento. Destaca-se ainda o papel protetor do aleitamento
materno exclusivo contra o ganho de peso excessivo durante o segundo semestre de
vida das criancas, conforme observado por Gongalves et al®.

O presente estudo ndo identificou diferenca na influéncia do aleitamento
exclusivo ou predominante na velocidade de crescimento das criangas estudadas,
evidenciando que o aleitamento predominante contribuiu de forma semelhante ao
AME na melhor velocidade de crescimento até o segundo més. Resultado semelhante
foi observado no estudo de Spyrides et al®, o quais observaram que a duracdo da
amamentacdo predominante teve um efeito importante na velocidade de crescimento

dos lactentes nos primeiros meses de vida, e estes apresentaram uma velocidade de
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crescimento maior, embora ao final do estudo o peso e comprimento foram menores
guando comparadas com as criancas que consumiram férmulas. Um estudo conduzido
na Australia com lactentes entre 4 e 7 meses, mostrou que um dos fatores de risco
para o rapido ganho de peso foi 0 consumo de férmula infantil*®.

As curvas de crescimento da OMS?® publicadas em 2006 e consideradas um
padrdo de crescimento de criangas saudaveis evidencia que o crescimento estaturo-
ponderal caracteriza-se de forma diferente no primeiro e segundo semestre de vida
das criangas. Aquelas alimentadas exclusivamente com leite materno durante o
primeiro semestre apresentam maior ganho ponderal, porém apos esse periodo é
observado um ganho de peso inferior quando comparado com o crescimento de
criancas que consomem férmulas infantis?’.

Dentre as dificuldades com a amamentacdo relatadas pelas maes foram
mencionadas as lesGes nos mamilos, mamas doloridas, ingurgitamento mamario, pega
incorreta, reducdo do leite, acordar durante a madrugada, dentre outras. Isto implicou
em menor velocidade de ganho de peso das criancas até o primeiro e segundo més de
vida. Assim é de grande importancia acompanhar e orientar as puérperas sobre
alternativas para solucionar essas dificuldades durante esse periodo, tendo em vista
que essas dificuldades refletiram no ritmo de crescimento das criancas. A literatura
aponta que relato de dificuldade na amamentacdo se associa com a auséncia de
AME?. De acordo com Rocci e Fernandes et al., o apoio &s mées na superacio
dessas dificuldades na amamentacdo determina 0 sucesso ou 0 abandono do
aleitamento materno pelas maes.

Dentre as praticas alimentares inadequadas que geralmente ocorrem na faixa
etaria estudada, o consumo de agua e mingau estiveram relacionados a menor
velocidade de crescimento (ganho de peso e comprimento) dos lactentes até o
segundo e quarto més, respectivamente. O consumo de dgua no primeiro més também
implicou em menor velocidade de ganho de peso. As maes oferecem outros liquidos
aos lactentes por julgarem necessario satisfazer uma necessidade fisiologica de sede
da crianca®.

Assim é também necessario orientar as maes quanto a introdugdo precoce de
liquidos, reforgando a suficiéncia do aleitamento materno exclusivo até os seis meses,
tendo em vista que tais praticas inadequadas comprometem o crescimento infantil,
conforme observado no presente estudo. Resultados diferentes foram encontrados no

25
I

estudo de Gongalves et al”® com criangas no primeiro ano, que ndo observou
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associagdo entre o consumo de leite de vaca com adi¢do de acgucar e farinha (mingau)
com o ganho de peso até os seis meses.

O uso de chupeta pelos lactentes desse estudo se mostrou relacionada a menor
velocidade de ganho de peso até o primeiro, segundo e quarto més. Provavelmente
essa relacdo ocorreu devido ao fato de que as criangas que usaram chupetas estiveram
mais suscetiveis ao abandono do aleitamento materno, o que implicou no menor
ganho de peso. Os estudos tem mostrado que o uso de chupeta se configura como um

importante fator de risco para a interrupcéo do aleitamento materno?®3%%,

Campagnolo et al*®

ressaltam que as criangas que usam chupetas parecem ter
uma suc¢do no peito menos eficiente. Essas evidéncias podem explicar porque o uso
da chupeta se mostrou um fator limitante do ganho de peso das criangas, sendo
necessarias iniciativas no sentido de conscientizar as mées sobre os riscos da chupeta
para o crescimento da crianca, desencorajando o seu uso nos primeiros meses de vida,
principalmente.

O caréter longitudinal desse estudo permitiu 0 acompanhamento da velocidade
de crescimento de lactentes durante os primeiros seis meses de vida em quatro
momentos, sendo evidenciados importantes fatores, a maioria deles modificaveis, que
contribuiram para maior ou menor velocidade de ganho de peso e comprimento das
criangas. Destaca-se a importancia desse estudo por avaliar o crescimento de criangas
num periodo critico, identificando os determinantes desse processo. Como limitacao,
tem-se que as perdas de seguimento foram superiores a 20%, porém a analise
diferencial de comparacdo das criangcas acompanhadas e ndo acompanhadas mostrou
que ndo houve diferenca entre elas, concluindo que os resultados desse estudo ndo

foram comprometidos por viés de selecao.
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CONCLUSOES

O estudo da velocidade de ganho de peso e de comprimento na infancia e o0s
seus determinantes implica na identificagdo precoce de possiveis fatores interferentes
nesse processo e de que forma estes atuam. O aleitamento materno exclusivo e
predominante foi relacionado aos melhores valores de velocidade de crescimento nos
até os dois primeiros meses, e o aleitamento predominante contribuiu de forma similar
ao aleitamento materno exclusivo nesse processo. Foram fatores de risco para a menor
velocidade de crescimento o parto ceséarea, o peso elevado ao nascer, dificuldade em
amamentar, consumo de formula, introducdo de liquidos precocemente (&gua),
consumo de mingau e o0 uso de chupeta. Esses resultados apontam para a necessidade
de intervencgdes que visem: a qualidade do pré-natal, bem como o incentivo ao parto
normal, o incentivo ao aleitamento materno exclusivo até o sexto més independente
das dificuldades inerentes, orientagdes quanto as praticas alimentares inadequadas

nesse periodo e o desencorajamento da oferta de chupeta pelas maes as criangas.
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6. CONCLUSOES FINAIS

Os resultados apresentados reforcam a importancia do acompanhamento do
crescimento de criangas nos primeiros seis meses de vida, tendo em vista que esse é
considerado um periodo critico no crescimento infantil e suscetivel a desordens
nutricionais.

Observou-se o0 processo de transicdo nutricional entre os lactentes, pois a
incidéncia de déficit de crescimento linear foi diminuindo e o0 excesso de peso se
tornou o desvio nutricional mais incidente, coexistindo com o baixo comprimento no
mesmo grupo de criancas. O déficit de comprimento foi mais incidente nas criancas
com um més de vida, e ser do sexo masculino, ser filho de maes fumantes foram os
fatores de risco para esse desvio antropométrico. Ao sexto més, a maior incidéncia de
sobrepeso/obesidade foi explicada pelo peso ao nascer maior que 4.000 gramas e a
rapida velocidade de ganho de peso (g/dia) até o sexto més. O conhecimento dos
fatores que atuam inibindo o crescimento ou favorecendo o excesso de peso infantil
permite a elaboracdo de intervencGes que minimizem os efeitos desses desvios
nutricionais a curto e longo prazo.

Quanto aos determinantes da velocidade de crescimento, o aleitamento
materno exclusivo e predominante foi relacionado a melhor velocidade de
crescimento até os dois primeiros meses, e o aleitamento predominante contribuiu de
forma similar ao aleitamento materno exclusivo nesse processo. Foram fatores de
risco para a menor velocidade de crescimento o parto cesarea, o peso elevado ao
nascer, dificuldade em amamentar, consumo de formula, introducdo de liquidos
precocemente (agua), consumo de mingau e o uso de chupeta. Esses resultados
apontam para a necessidade de intervencfes que visem: a qualidade do pré-natal, bem
como o incentivo ao parto normal, o incentivo ao aleitamento materno exclusivo até o
sexto més independente das dificuldades inerentes, orientacBes quanto as praticas
alimentares inadequadas nesse periodo e o desencorajamento da oferta de chupeta
pelas mées as criancas.

Estudos de delineamento longitudinal permitem a identificagdo precoce de
possiveis fatores interferentes no processo de crescimento infantil e de que forma

estes atuam.
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ANEXO 1 - Classifica¢cao da ABEP

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de Itens
1 b 3 4 ou +

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

o

O O OO O0OO0OOoOOoOo
N BANNWREBRAPRELBR
N BANNBEYNOUNDN
N BANNPDOOOOWW
N BANMNNPDONNPSD

Grau de Instrucio do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual I-

Analfabeto/ Primério incompleto Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto 0
Primario completo/ Ginasial incompleto Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental 2 Completo/ Médio Incompleto 2
Colegial completo/ Superior incompleto Médio Completo/ Superior Incompleto 4

8

Superior completo Superior Completo

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Classe _____Pontos____|

Al 42 -46
A2 35-41
B1 29-34
B2 23-28
C1 18-22
Cc2 14-17
D 8-13
E 0-7
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ANEXO 2 - Aprovacio do Comité de Etica

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS-CEPH

Campus Universitdrio — Divisdo de Saiide -Vigosa, MG - 36570-000 - Telefone: (31) 3899-3783

Of. Ref. N° 051/2012/CEPH

Vigosa, 23 de maio de 2012

Prezada Professora:

Cientificamos Vossa Senhoria de que o Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos, em sua 2° Reunido de 2012, realizada
nesta data, analisou e aprovou, sob o aspecto ético, o projeto intitulado
Condicdes de saide e nutrigdo de criangas no primeiro ano de vida do
municipio de Vigosa (MG): um estudo de coorte.

Atenciosamente,

\JOM' ' (6 a,,'j,sgg‘,wmﬁ
rofessora cia AureliaDel Nero

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos-CEPH
Presidente

A Professora
Sylvia do Carmo Castro Franceschini
Departamento de Nutrigao e Salde - DNS

/rhs.

Matricula 111869
CEP/UFV
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APENDICE 1 — Questionarios semiestruturados

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE 2
COORTE DE NASCIMENTOS DE VICOSA de 2011-2013 A/\*g

Todas as criancas, exceto as gestacoes gemelares

PRIMEIRA CONSULTA - 1 MES

N° formulario: Data da entrevista:

Nome do entrevistador

IDENTIFICACAO
1. Nome da mae:
2. Enderego:
3. Pretende se mudar nos proximos meses () Sim () Nao
4. Telefone (fixo/celular/parente): Operadora:

5. Nome da crianc¢a:

6. Data de nascimento da crianca:

7. Sexo:

8.Raca: ( )Branca ( )Preta ( )Parda ( )Amarela ( )Indigena

CONDICOES SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

9. Ocupacao:

10. Até que série a senhora estudou?

11. Com quem a senhora vive?
( ) Marido ou companheiro

( ) Outros familiares. Se sim, quantos: ____

Numero de filhos (contando com o recém-nascido): ____
Numero de pessoas no domicilio:

12. Quem é o chefe da familia? Até que série ele estudou?
13.
Quantidade de itens
0 1 2 3 4 ou +
Televisao em cores
Radio
Banheiro
Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da
geladeira duplex)

Classificacao ABEP:

14. Tipo de abastecimento de agua:
(_ ) Rede publica () Poco/nascente () Carro pipa () Outro:

15. Tratamento da agua )
( ) Filtracdo () Fervura ( ) Cloracdo ( ) Sem tratamento ( ) Agua mineral ( ) Outro: ___
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16. Instalacdo sanitaria

() Rede publica

( )Fossa ( ) Enterrado

() Céu aberto

17. A casa tem energia elétrica: () Sim ( ) Nao

18. Renda familiar: R$

(trabalho do pai, mde e outros rendimentos)

19. A senhora trabalhou durante a gestacao? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Donade casa

Se sim, trabalhou por quantos meses durante a gestacdo? meses
Numero de dias: dias/semana
Carga hordria: horas/dia

20. 0 imével é proprio () Sim () Nao

21. Utiliza: (  )SUS ( ) Particular ( ) Plano desaide ( ) Convénio intermunicipal

22.Que unidades de saude utiliza quando necessario:

( )Hospital local
(_)PSF ( )Outros:

( )Hospital de outro municipio ( )Posto de satude / Policlinica

23. Participacdo em programas assistencialistas: ( ) Sim ( ) Nao

Qual(is):

CONDICOES DE NASCIMENTO E DE SAUDE INFANTIL

24.DUM:

25. Prematuridade: ( ) Sim ( ) Nao

26. Quantas horas durou o seu parto?

QUADRO DE GESTACOES (EXCLUINDO A ATUAL)

SE FOR O PRIMEIRO FILHO, PULAR PARA QUESTAO 30

Gestacao Nasceu <2,5 kg? Prematuro Parto Data de Esta vivo?
(nome) 1=vivo 1=sim ? 1=normal | nascimento 1=sim
2=morto 2=nao 1=sim 2=cesariana | (més/ano) 2=nao
3=aborto | 3=ndo sabe 2=nao 3= férceps 3=ndo
3=ndo sabe sabe
1
2
3
4
5
27.Qual a ordem de gestacdo:
()18 ()22 ( )3* ( )4* ( )5* () Outra:

28. Amamentou os filhos anteriores? ( )Sim ( )Nao
Se sim, quanto tempo durou o aleitamento materno de cada filho:

E o AM exclusivo de cada filho?

29. Algum dos filhos ja teve anemia? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, com que idade?

30. A crianga esta mamando no peito? ( )Sim ( ) Nao
Se sim, até que idade pretende amamentar?
Se ndo, por qué?

31. A senhora esta com alguma dificuldade para amamentar? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, qual:

32. Quantas horas (ou minutos) ap6s o parto a criangca mamou no peito?
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33. A crianga ja consome (marcar com um X o que ja consome):
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34. Tipo de aleitamento materno (ndo perguntar):
() Exclusivo

() Predominante

() Misto

() Complementado

35. A crianga utiliza suplementos nutricionais (exemplos: sulfato ferroso/ ferro, vitaminas)?
( )Sim ( )Nao
Se sim, qual(is):

36. A crianga apresentou alguma morbidade até o momento ou apresenta algum defeito congénito?
( )Sim ( )Nao
Se sim, qual(is):

37. Quem cuida da crianc¢a?

38. Exposi¢do a luz solar: minutos

39. A criancga usa bico ou chupeta? ( )Sim ( )Nao

SAUDE MATERNA

40. Idade materna:

41.Raca: ( )Branca ( )Preta ( )Parda ( )Amarela ( )Indigena

42. Religido:

43. Tem alguma restricdo de vestimenta? Qual?

44, Estado civil:
() Solteira () Casada ( )Viuva ( ) Separada/divorciada ( ) Amigada

45. Fuma:
( )Sim ( )Na&o
Idade de inicio:
Quantos cigarros/ macos por dia?
Fumou durante a gestacdo: () Sim () Nao

46. Faz uso bebida alcodlica: ( )Sim ( ) Nao
Com que frequéncia:
Tipo de bebida: ( ) vinho ( ) cerveja ( ) cachaca ( ) drinks Outros:
Quantidade:

Durante a gestacdo: ( ) sim ( )ndo
Em qual trimestre? ( )12 ( )22 ( ) 3¢

47. Intercorréncias na gestac¢io (verificar no cartdo da gestante):
() Diabetes () Hipertensao () Anemia () Descolamento de placenta

() Amniorrexe prematuro (rompimento dabolsa) ( )Ndo Outros:

Se teve anemia, em qual(is) més de gestacio?

48. Numero de consultas pré-natal:

49. Local de realizacdo do pré-natal:
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50. Recebeu orientagdes sobre:
Pré-natal Poés-parto

Beneficios do AM
Durag¢do do AM
Técnicas de AM
Introducdo da AC

51. Ultimo peso pré-parto (cartio da gestante):

52. Quantos quilos ganhou nesta gravidez:

53. Usa algum suplemento atualmente? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, qual?

54. Uso de medicamentos: () Sim ( ) Nao
Se sim, quais?

55. Na gestacdo vocé tomava sol? () Sim () Nao Quando/quanto tempo

56. Na gestacao vocé fazia uso de protetor solar? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, em que ocasido? ( )diariamente ( )somente quando sai de casa ( )quando estd usando moda
praia/piscina

57. Hoje,vocé faz uso de protetor solar? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, em que ocasido? ( )diariamente ( )somente quando sai de casa ( )quando estd usando moda
praia/piscina

( )ocasionalmente

Area de aplicagdo: ( )rosto ( )bragos ( )colo ( )corpo ( ) Outros:

58. Quanto tempo por dia vocé costuma ficar exposta ao sol?

59. A senhora ficou internada apés o parto? () Sim () Nao
Se sim, qual o motivo?

Nome do entrevistador:

80




UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE
COORTE DE NASCIMENTOS DE VICOSA de 2011-2013

Todas as criancas, exceto as gestacoes gemelares

PRIMEIRA CONSULTA - 2 MESES

&

N2 formulario: Data da entrevista:

Nome do entrevistador

IDENTIFICACAO

1. Nome da mae:

2. Enderego (s6 anotar se tiver mudado):

3. Pretende se mudar nos proximos meses: () Sim () Nao

4. Telefone (fixo/celular/parente):

CONDICOES SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

5. A Sra. comegou ou voltou a trabalhar depois que crianga nasceu? () Sim () N&o

6. Em que a senhora esté trabalhando (ocupacéao)?

Quantos dias por semana a Sra. trabalha fora? dias/semana

7. Renda familiar: R$ (trabalho do pai, mae e outros rendimentos)
Numero de pessoas no domicilio:

CONDICOES DE NASCIMENTO E DE SAUDE INFANTIL

8. A crianga estd mamando no peito? ( )Sim () Nao

Se ndo, por qué? (PULAR PARA QUESTAO 11)

9. Até que idade pretende amamentar?

10. A senhora esta com alguma dificuldade para amamentar? () Sim ( ) Néo
Se sim, qual:

11. A crianga ja consome (marcar com um X 0 que ja consome):
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12. Tipo de aleitamento materno (ndo perguntar):

() Exclusivo

() Predominante

() Misto

() Complementado >  SE SIM, APLICAR RECORDATORIO 24 HORAS

13. A crianga utiliza suplementos nutricionais (exemplos: sulfato ferroso/ ferro, vitaminas)?
( )Sim ( )Nao
Se sim, qual(is):

14. A crianga apresentou alguma morbidade desde a ultima consulta?
( )Sim ( )Nao
Se sim, qual(is):

15. A crianga ja foi internada? () Sim ( ) Nao
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Se sim, qual(is) motivo(s):

Se sim, qual tempo de internagdo em dias:

16. A crianga ja fez exames de sangue? ( )Sim ( ) Nio
Se sim, qual(is) exame(s):
Resultado:

17. A crianga ja fez exames de fezes? ( )Sim ( ) Nao
Resultado:

22. Quem cuida da crianca?

23. Realiza acompanhamento antropométrico fora do estudo? ( )Sim ( ) Nao
Com que frequéncia:

24. Exposi¢do a luz solar: minutos

25. Vocé utiliza protetor solar no seu bebé? () Sim () Nao
Se sim em que ocasido? ( ) ao sairde casa ( )sempre ( ) Outros:

26. Vocé utiliza algo para proteger a cabega do seu beb€ da luz solar? () Sim () Nao
Se sim o0 que? ( ) boné ( ) chapeuzinho ( ) gorro ( ) fraldinha ( ) sombrinha ( ) Outros:

27. A crianga usa bico ou chupeta? ( ) Sim ( ) Nao

SAUDE MATERNA

32. Estado civil:
( ) Solteira ( )Casada ( ) Viava ( ) Separada/divorciada ( ) Amigada

33.Fuma: ( )Sim ( )Nao
Quantos cigarros/ magos por dia?

34. Faz uso bebida alcodlica: ( )Sim ( ) Néo
Com que frequéncia:

Tipo de bebida: ( ) vinho () cerveja ( ) cachaca ( ) drinks Outros:

Quantidade:

35. Usa algum suplemento atualmente? () Sim ( ) Nao
Se sim, qual?

36. Uso de medicamentos: () Sim () Néao
Se sim, quais?

37.Vocé faz uso de protetor solar? () Sim ( ) Né&o Em que ocasido?
( ) diariamente () somente quando sai de casa ( ) quando est4 usando moda praia/piscina

38. Quanto tempo por dia vocé costuma ficar exposta ao sol?
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E SAUDE
COORTE DE NASCIMENTOS DE VICOSA de 2011-2013 AL A

Todas as criancas, exceto as gestacoes gemelares

PRIMEIRA CONSULTA - 4 MESES

N° formulario: Data da entrevista:

Nome do entrevistador:

IDENTIFICACAO

1. Nome da mae:

2. Enderego (anotar somente se tiver mudado):

3. Pretende se mudar nos proximos meses () Sim () Nao

4. Telefone (fixo/celular/parente):

CONDICOES SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

5. A Sra. comecou ou voltou a trabalhar depois que crianga nasceu? ( ) Sim ( ) Nao

6. Em que a senhora esta trabalhando (ocupacgio)?
Quantos dias por semana a Sra. trabalha fora? _ dias/semana

7. Renda familiar: R$ (trabalho do pai, mae e outros rendimentos)
Numero de pessoas no domicilio:

CONDICOES DE NASCIMENTO E DE SAUDE INFANTIL

8. A crianga estd mamando no peito? ( ) Sim ( ) Nao N
Se ndo, por qué? (PULAR PARA QUESTAO 11)

9. A crianga ja consome (marcar com um X o que ja consome):
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10. Tipo de aleitamento materno (ndo perguntar):

() Exclusivo

() Predominante

() Misto

() Complementado & SE SIM, APLICAR RECORDATORIO 24 HORAS
() Artificial

11. A crianga utiliza suplementos nutricionais (exemplos: sulfato ferroso/ ferro, vitaminas)?
( )Sim ( )Nao
Se sim, qual(is):

12. A crianga apresentou alguma morbidade desde a tltima consulta?
( )Sim ( )Nao
Se sim, qual(is):

13. A crianga ja foi internada? () Sim ( ) Nao
Se sim, qual(is) motivo(s):

83




Se sim, qual tempo de internagdo em dias:

14. A crianga ja fez exames de sangue? ( )Sim ( ) Nao
Se sim, qual(is) exame(s):

Resultado:

15. A crianga ja fez exames de fezes? ( )Sim ( ) Nao
Resultado:

16. Quem cuida da crianca?

16. Frequenta creche? () Sim ( ) Nao
Periodo (em dias da semana e horario):

17. Realiza acompanhamento antropométrico fora do estudo? ( )Sim ( ) Nao
Aonde e com que frequéncia:

18. A crianga ja aparenta rompimento de algum dentinho? () Sim ( ) Nao
Se sim qual/is?

19. A crianga usa bico? ( ) Sim ( ) Nao

SAUDE MATERNA

20. Estado civil:
( ) Solteira ( )Casada ( )Viuva ( ) Separada/divorciada ( ) Amigada

21. Fuma:
( )Sim ( )Nao
Quantos cigarros/ magos por dia?

22. Faz uso bebida alcodlica: ( ) Sim ( ) Néo
Com que frequéncia:

Tipo de bebida: ( ) vinho () cerveja ( ) cachaca ( ) drinks OQutros:

Quantidade:

23.Uso de medicamentos: () Sim ( ) Nao
Se sim, quais?

24. A senhora ficou internada desde o nosso ultimo encontro? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, qual o motivo?
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE 2
COORTE DE NASCIMENTOS DE VICOSA de 2011-2013 &g

Todas as criancas, exceto as gestagdes gemelares

PRIMEIRA CONSULTA - 6 MESES

N° formulario: Data da entrevista:

Nome do entrevistador:

IDENTIFICACAO

1. Nome da mae:

2. Enderego (anotar somente se tiver mudado):

3. Pretende se mudar nos proximos meses () Sim () Nao

4. Telefone (fixo/celular/parente):

CONDICOES SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

5. A Sra. comecou ou voltou a trabalhar depois que crianca nasceu? () Sim ( ) Nao

6. Em que a senhora esta trabalhando (ocupacao)?

7. Quantos dias por semana a Sra. trabalha fora? dias/semana

8. Quem é o chefe da familia atualmente?
Até que série ele estudou?

9. Com quem a senhora esta vivendo em seu domicilio?
( ) Marido ou companheiro

( ) Outros familiares. Se sim, quantos:

Numero de filhos (contando com o recém-nascido):
NUmero de pessoas no domicilio:

10. Renda familiar: R$ (trabalho do pai, mae e outros rendimentos)
11.
Quantidade de itens
0 1 2 3 4dou+
Televisdo em cores
Réadio
Banheiro
Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da
geladeira duplex)

Classificagdo ABEP:

12. Tipo de abastecimento de agua:
() Rede publica () Poco/nascente () Carro pipa ( ) Outro:

13. Tratamento da dgua )
() Filtracdo ( ) Fervura ( ) Cloragdo ( ) Sem tratamento ( ) Agua mineral ( ) Outro:

85



14. Instalagdo sanitaria
( ) Redepublica ( )Fossa ( )Enterrado ( ) Céu aberto

15. A casa tem energia elétrica: () Sim () Néo

CONDICOES DE NASCIMENTO E DE SAUDE INFANTIL

16. A crianga estd mamando? ( )Sim ( ) Nao
Se ndo, por qué? (PULAR PARA QUESTAO 15)

17. A crianga ja consome (marcar com um X 0 que ja consome):
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18. Tipo de aleitamento materno (ndo perguntar):

() Exclusivo

() Predominante

() Misto

() Complementado = SE SIM, APLICAR RECORDATORIO DE 24 HORAS
() Artificial

19. A crianga utiliza suplementos nutricionais (exemplos: sulfato ferroso/ ferro, vitaminas)?
( )Sim ( )Nao
Se sim, qual(is):

20. A crianga apresentou alguma morbidade desde a ultima consulta? () Sim () Néo
Se sim, qual(is):

21. A crianga ja foi internada? ( )Sim ( ) Nao
Se sim, qual(is) motivo(s):
Se sim, qual tempo de internacdo em dias:

22. A crianga ja fez exames de sangue? ( )Sim ( ) Nao
Se sim, qual(is) exame(s):
Resultado:

23. A crianga ja fez exames de fezes? ( )Sim ( ) Nao
Resultado:

24. Quem cuida da crianga?

25. Frequenta creche? () Sim () Néo
Periodo (em dias da semana e horario):

26. Realiza acompanhamento antropométrico fora do estudo? ( )Sim ( ) Nao
Aonde e com que frequéncia:

27.A crianga ja aparenta rompimento de algum dentinho? () Sim () Néo
Se sim qual/is?

28. A criangausa bico?(  )Sim ( )Nao

SAUDE MATERNA

29. Estado civil:
( ) Solteira ( )Casada ( )Viava ( ) Separada/divorciada ( ) Amigada

30. Fuma: ( )Sim ( )Nao
Quantos cigarros/ magos por dia?

31. Faz uso bebida alcodlica: ( )Sim ( ) Néo
Com que frequéncia:
Tipo de bebida: ( ) vinho () cerveja ( ) cachaga ( ) drinks Outros:
Quantidade:
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32.Uso de medicamentos: () Sim () Nao
Se sim, quais?

31. A senhora ficou internada desde o nosso ultimo encontro? () Sim ( ) Nao

Se sim, qual o motivo?
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APENDICE 2 - Folha de Antropometria

AVALIACAO ANTROPOMETRICA DA CRIANCA

Medida/ldade(meses)

A0 nascer

1 més

2 meses

4 meses

6 meses

Peso

Comprimento

Perimetro Cefalico

Perimetro Torécico
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APENDICE 3 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Projeto: “Condigoes de satide e nutri¢ao de criancas no primeiro ano de vida do
municipio de Vicosa: um estudo de coorte.”
Equipe: Fabiana de Céssia Carvalho Oliveira — Doutoranda da Universidade Federal
de Vigosa

Mara Rubia Maciel Cardoso do Prado - Doutoranda da Universidade Federal de
Vicosa

Mariana Campos Martins - Mestranda da Universidade Federal de Vigosa

Silvia Eloiza Priore - Pesquisadora da UFV

Sylvia do Carmo Castro Franceschini- Pesquisadora da UFV

Luciana Santana- Pesquisadora da UFV

Eu , fui convidado a participar

voluntariamente do estudo “Condigdes de satide e nutrigdo de criangas no primeiro
ano de vida do municipio de Vigosa: um estudo de coorte”, recebi as seguintes

informagdes que me fizeram entender sem dificuldades os seguintes aspectos:

e Que o projeto se destina a conhecer o estado de satde de lactentes no primeiro
ano de vida do municipio de Vigosa (MG).

e Para execucdo do estudo serdo realizados os seguintes procedimentos:
entrevista para aplicacdo de questiondrios; avaliagdo antropométrica com
pesagem da crianga e da mae; aplicacdo de inquéritos sobre o consumo
alimentar da crian¢a e da mae; avaliacdo bioquimica com a necessidade de
coleta de uma amostra de sangue do corddo umbilical, da crianca aos seis
meses de idade, e duas amostras de sangue da mae, uma apos o parto € uma
aos seis meses pos-parto.

e Todas as criancas diagnosticadas com algum problema nutricional serdao
encaminhadas para a nutricionista da equipe do projeto; as criangas anémicas
ou com constipagdo intestinal serdo encaminhadas para a médica pediatra do
Sistema de Satde do municipio, Dra. Brunella Alcantara Chagas de Freitas e
suas maes para o clinico geral da Policlinica de Vigosa.

e As informacgdes obtidas sdo sigilosas, ndo podendo ser divulgado nomes.

Assim, tendo compreendido tudo que me foi informado, dou meu consentimento para
participacao de meu filho (a) na pesquisa.

Responsavel pela crianga:
Data: / /
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