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RESUMO

Introducédo: Os primeiros seis meses de vida s@o considerados o momento de maior
velocidade de crescimento e, portanto, um periodo critico. A ma nutricdo materna e infantil,
abrangendo a desnutricdo e o0 excesso de peso, sdo problemas globais. Distarbios no
crescimento fetal representam um importante problema de salde puablica associado ao
posterior crescimento e desenvolvimento. Alteracfes no padrdo de crescimento apds o
nascimento relacionam-se com a morbimortalidade infantil e com o desenvolvimento de
doengas cronicas em idades subsequentes. Objetivos: Avaliar o crescimento fetal e a
velocidade de crescimento de criancas até seis meses de vida. Métodos: Trata-se de um
estudo de coorte de nascimento de criancas que foram acompanhadas até os seis meses de
vida. Foram investigadas variaveis socioecondmicas, da gravidez/parto/puerpério, préaticas
alimentares da crianca, dificuldade da mae em amamentar, uso de chupeta, suplementacéo e
morbidade. O crescimento fetal foi avaliado pela razéo entre o peso (g) e o perimetro cefalico
ao nascer (cm) (peso/perimetro cefalico). As velocidades de ganho de peso (gramas/dia),
ganho de comprimento/estatura (centimetros/més) e ganho de perimetro cefalico
(centimetros/més) das criancas foram calculadas do nascimento até o 1° 2° e 6° més e
comparadas de acordo com as variaveis de interesse. Resultados: As médias de peso,
comprimento e perimetro cefalico foram menores entre as criancas classificadas com
desproporcdo peso/perimetro cefalico, ajustadas pelo sexo da crianca. As exposi¢des comuns
que contribuiram negativamente com a velocidade de crescimento foram o sexo feminino e a
dificuldade de amamentar. Além disso, as velocidades de perimetro cefélico e peso
influenciaram-se pela presenca de transtorno mental grave, a inseguranca alimentar
moderada/grave, o consumo de mingau e 0 ndo acompanhamento do indicador por meio da
Caderneta de Saude da Criancga; enquanto as velocidades de perimetro cefalico e comprimento
foram influenciados pela ndo vacina¢do materna contra o tétano. Ainda, houve desaceleracéo
na velocidade de crescimento se: i. a méde usou bebida alcodlica durante a gravidez, o parto foi
cesariano, a crianga foi alimentada de forma inadequada (aleitamento materno
misto/predominante, uso de formula infantil) e teve episodios de diarreia/vomito, para o
perimetro cefalico; ii. o pré-natal foi inadequado, para o peso; iii. a mae era de baixa estatura
e a crianga usou chupeta, para o comprimento. Conclus@es: A razdo peso/perimetro cefalico é
um indicador atil na avaliagdo do crescimento fetal, indicando-se menores médias de
perimetro cefélico, peso e comprimento entre criancas desproporcionais. Na avaliacdo
longitudinal das criancas, constata-se que a velocidade de crescimento € influenciada por
fatores, na maioria modificaveis, que tem em comum a relacdo com o aleitamento materno do
lactente.

Palavras-chave: Aleitamento materno; Lactente; Estado Nutricional; Crescimento e
Desenvolvimento; Circunferéncia Craniana; Peso ao nascer.



ABSTRACT

Introduction: The first six months of life are considered the moment of greater growth rate
and, therefore, a critical period. Poor maternal and child nutrition, including malnutrition and
overweight, are global problems. Disorders of fetal growth represent an important public
health problem associated with subsequent growth and development. Changes in the pattern
of growth after birth are related to infant morbidity and mortality and to the development of
chronic diseases at subsequent ages. Objectives: To evaluate the fetal growth and the growth
rate of children up to six months of age. Methods: This is a cohort study of the birth of
children who were followed up to six months of age. Socioeconomic, characteristics of
pregnancy/childbirth/puerperium, feeding practices of the child, difficulty of the mother in
breastfeeding, use of pacifiers, supplementation and morbidity were investigated. Fetal
growth was evaluated using the weight (g)/head circumference (cm) ratio at birth. Children’s
weight gain rain (grams/day), length gain (centimeters/month) and cephalic perimeter gain
(centimeters/month) were calculated from birth to the 1st, 2nd and 6th months and compared
accordingly to the variables of interest. Results: The mean weight, length and cephalic
perimeter were lower among children classified with disproportion weight/cephalic perimeter,
adjusted for the sex of the child. Mean weight, length and cephalic perimeter were lower
among infants with disproportionate weight/head circumference ratio, independently of sex.
The common exposures that contributed negatively to the growth rate were females and the
difficulty of breastfeed. Cephalic and weight rates were influenced by the presence of severe
mental disorder in the mother, moderate/severe food insecurity, porridge consumption and
non-follow-up of the indicator through the Child Health Handbook; while cephalic and length
rates were influenced by maternal non-vaccination against tetanus. Also, there was a
deceleration in the growth rate if: i. the mother used alcohol during pregnancy, delivery was
cesarean, the child was fed inadequately (mixed/predominant breastfeeding, use of infant
formula) and had episodes of diarrhea/vomiting, for the cephalic perimeter; ii. prenatal care
was inadequate, for the weight; iii. the mother was of short stature and the child used a
pacifier, for the length. Conclusions: The weight/head circumference ratio is a useful
indicator in the evaluation of fetal growth, indicating lower cephalic perimeter, weight and
length means among disproportionate children. In the longitudinal evaluation of children, it is
verified that the growth rate is influenced by factors, most of them modifiable, which have in
common the relation with the breastfeeding of the infant.

Keywords: Breastfeeding; Infant; Nutritional Status; Growth and Development; Cranial
Circumference; Birth Weight.
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1. INTRODUCAO

1.1 PROMOCAO DO CRESCIMENTO INFANTIL

Combater a ma nutricdo em todas as suas formas é um dos maiores desafios de saude
em todo mundo (WHO, 2017). Baseado no pressuposto de que diversos paises de baixa e
média renda sofrem da chamada dupla carga de ma nutricdo, englobando a desnutricdo e a
obesidade, foram propostas, recentemente, recomendacdes de acOes abrangentes para alcangar
uma 6tima nutricdo e o desenvolvimento fetal e infantil. As recomendacges tomam por base
os determinantes modificaveis do estado nutricional, que incluem fatores dietéticos,
comportamentais e da situacdo de salde, além das condi¢cGes ambientais, dos recursos dos
cuidadores e da seguranca alimentar, os quais sdo moldados pelas condi¢bes econdmicas,
sociais e pelos contextos nacionais e globais (BLACK et al., 2013; CUNHA,; LEITE;
ALMEIDA, 2015).

O quadro de acgBes para a promocdo do estado nutricional enfatiza a necessidade da
construgdo de um entorno favoravel, do desenvolvimento de intervengdes e programas
especificos de nutricdo, e da implementacdo de outras intervencdes relacionadas a area que
incorporem ag6es nutricionais vinculadas aos determinantes subjacentes da mé nutri¢cdo (THE
LANCET, 2013). Cabe adicionar que ambas as condicdes (sobrepeso e desnutri¢cdo) devem
ser enfrentadas simultaneamente de forma coordenada, para as quais na maioria das vezes nao
existe as condicdes apropriadas (VICTORA; RIVERA, 2014; CONDE; MONTEIRO, 2014).
Além disso, por representar uma janela de oportunidades, as agdes devem ser implementadas,
especialmente, nos primeiros mil dias de vida, buscando proporcionar a nutricdo e o
desenvolvimento saudaveis (CUNHA; LEITE; ALMEIDA, 2015; BLACK et al., 2013).

A promocado de ambientes saudaveis inclui: rigorosas avaliacdes; estratégias de defesa;
coordenacdo vertical e horizontal, responsabilidade, regulacdo de incentivos e legislagéo;
programas de lideranca; capacidade de investir; e mobilizacdo de recursos domésticos. As
caracteristicas do ambiente devem ser avaliadas na perspectiva de verificar se 0 mesmo
oferece o suporte adequado para os programas de nutricdo, ou como altera-lo para esses fins
(BLACK et al., 2013).

As intervengdes ndo especificas de nutricdo, incluem as melhorias nas condi¢fes da
agua e saneamento, nos servicos de saude, na educacdo basica, na seguranca social, na

seguranca alimentar e nos mecanismos de empoderamento feminino e de protecdo infantil.
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Ressalta-se a importancia de incorporar acdes de cuidado nutricional e de promocgdo da
alimentacdo saudavel em varios desses contextos, como nos servi¢cos de saude, de forma a
contribuir na prevencdo do adoecimento por doencas infecciosas (CONDE; MONTEIRO,
2014). O sistema de salde deve responsabilizar-se, ainda, pela avaliacdo do crescimento da
crianca, acdo basica muitas vezes negligenciada por fatores que incluem a falta de habilidades
e de tempo dos profissionais (STEWART et al., 2013; ONIS; BRANCA, 2016).

As intervencbes e programas especificos de nutricio envolvem acbes de
suplementacdo da alimentacdo materno-infantil, inclusive com micronutrientes; a promogao
do aleitamento materno, da alimentacdo complementar e da diversidade alimentar; a
prevencdo e o tratamento de doencas e da desnutricdo aguda grave; e a incluséo do
componente nutricional em casos de emergéncia (BLACK et al., 2013). Com foco nos mil
dias de vida, reforcam-se seis estratégias de efetividade comprovada: suplementacao de ferro
e acido folico na gravidez, aleitamento materno, alimentacdo complementar, suplementacéo
das criangas com vitamina A, uso de zinco em episodios diarreicos, e garantia de condi¢des
adequadas de agua, saneamento e higiene (CUNHA; LEITE; ALMEIDA, 2015).

A suplementacdo de ferro durante a gestacdo € essencial, pois essa condicao remete,
necessariamente, a ingestdo de alimentos que ndo podem suprir as necessidades desse
nutriente. Essa deficiéncia reduz a sintese materna de hemoglobina, o transporte de oxigénio e
contribui para desfechos desfavoraveis, como nascimento prematuro e baixo peso ao nascer
(BPN). Por sua vez, o acido folico tem funcdo essencial na sintese de DNA, sendo
extremamente necessario durante a gestacdo devido a expansdo do volume sanguineo e
crescimento do tecido materno, reduzindo risco de defeitos no tubo neural (CUNHA; LEITE;
ALMEIDA, 2015).

O aleitamento materno exclusivo (AME) é recomendado até os seis meses de vida e
com permanéncia até os dois anos de idade, pois contém todos 0s nutrientes essenciais para o
crescimento e desenvolvimento da crianga. O colostro — primeiro leite materno — caracteriza-
se por fornecer substancias capazes de proteger contra infec¢bes, doencas imunomediadas e
por promover a maturacdo do sistema imunolégico da mucosa intestinal do lactente
(VILLARES, 2016; CUNHA,; LEITE; ALMEIDA, 2015). A partir dos 6 meses, apenas o leite
materno deixa de ser suficiente para suprir todas as necessidades energético-protéicas e em
micronutrientes, tais como ferro, zinco e vitaminas. A incluséo da alimentacdo complementar,
introducéo de novos alimentos na dieta da crianga, concomitante ao aleitamento materno, que

deve continuar até os dois anos de vida, sem a introducdo dos novos alimentos, implica num
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processo de aprendizagem perante novos sabores e texturas (TOMADA; FERREIRA; REGO,
2015; CUNHA,; LEITE; ALMEIDA, 2015).

A nutricdo adequada e o suprimento de vitaminas neste periodo € um pré-requisito
para o desenvolvimento saudavel no inicio da vida (ELMADFA; MEYER, 2012). A vitamina
A é um nutriente que participa de processos fisiolégicos primordiais ao organismo,
destacando-se por suas fungdes de extrema importancia associada ao crescimento, sistema
imunoldgico, integridade tecidual e integridade do globo ocular. Além disso, influencia na
reducdo da morbimortalidade por doengas infecciosas, como diarreia, sarampo e malaria.
Nesse sentido, a deficiéncia de vitamina A pode se prolongar para a idade escolar e a fase
adulta, podendo causar prejuizos no aprendizado e o desenvolvimento (NOVAES et al., 2016;
FARIA et al., 2015; SILVA et al., 2015).

O zinco é um micronutriente essencial ao metabolismo e esta presente em quase todas
as funcbes relacionadas ao corpo humano. Depois do ferro, o zinco é o que apresenta
distribuicdo mais abundante no corpo humano, encontrando-se em quantidades elevadas em
todos os tecidos. O estado nutricional de zinco adequado é essencial para a estrutura 4ssea, a
regulacdo da funcdo genética e a estabilidade de membranas celulares envolvidas no
crescimento, na imunidade, na capacidade cognitiva e desenvolvimento neurocomportamental
na infancia (ALBUQUERQUE et al., 2018; FIGUEROA PEDRAZA; SALES, 2017). A
suplementacdo desse mineral esta associada a redugdo da duragdo dos episédios de doenca
diarreica e a diminuicao da progressao para diarreia persistente (SAMPAIO et al., 2013).

A falta de saneamento ambiental adequado configura-se como uma das principais
causas da poluigdo e da contaminacdo das aguas para o abastecimento humano. Dessa forma,
contribui para os casos de doengas de veiculacdo hidrica. A contaminacdo hidrica € um dos
principais problemas ambientais enfrentados pela populacdo e estd associada a perda das
condigdes de saude dos individuos, especialmente nos grupos mais vulneraveis e regiées mais
pobres. Dessa forma, melhorias na qualidade da agua, no saneamento bésico e nas condi¢des
de higiene poderiam reduzir os casos de doengas, especialmente em grupos etarios mais
vulneraveis, como criangas (PAIVA; SOUZA, 2018).

1.2 PADRAO DE CRESCIMENTO NA INFANCIA

A gestacao constitui uma janela critica do desenvolvimento que ao ocorrer em algum

dos extremos da vida reprodutiva da mulher pode acarretar em resultados perinatais adversos
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(BRITO et al., 2017; FIGUEREDO et al., 2014). A gravidez na adolescéncia associa-se a
desfechos obstétricos e perinatais ruins, como o baixo peso ao nascer, a restricdo do
crescimento intrauterino, o parto prematuro e a mortalidade neonatal/infantil em decorréncia
da imaturidade bioldgica (FIGUEREDO et al., 2014). Por sua vez, mulheres com mais de 35
anos apresentam riscos aumentados na ocorréncia de gravidez ectOpica, abortamentos
espontaneos e induzidos, baixa vitalidade do recém-nascido, nascimento baixo peso e
prematuro, fetos pequenos para a idade gestacional e mortalidade perinatal (ALDRIGHI et al.,
2016).

Alteracdes que ocorrem no periodo gestacional fisiolégico podem ocasionar riscos
para 0 bindmio mée-filho e a transicdo de uma gestacdo normal para uma de alto risco
(SALGE et al., 2017). O peso ao nascer € determinado principalmente pela duracdo da
gestacdo e pelo crescimento intra-uterino. Dessa forma, o BPN (< 2.5009) é decorrente da
prematuridade e/ou do retardo do crescimento intra-uterino (CAVALCANTE et al., 2017,
JIANG et al., 2015; VELOSO et al., 2014). Existem ainda outros fatores associados ao BPN,
como o baixo peso e a baixa estatura materna, nascimentos multiplos, baixa ingestdo de
calorias, hipertensdo e tabagismo durante a gravidez, sindromes genéticas, trabalho fisico
materno exaustivo, exposi¢cdo materna a substancias toxicas e realizacdo inadequada do pré-
natal (VELOSO et al., 2014).

Sdo considerados prematuros ou pré-termos 0s nascimentos que antecedem as 37
semanas de gestacdo (OLIVEIRA et al., 2016; GUIMARAES et al., 2017). Os nascidos pré-
termo tém risco aumentado de adoecer e morrer em consequéncia do incompleto
desenvolvimento fetal e de sua maior suscetibilidade as infeccdes (GUIMARAES et al.,
2017). Os fatores determinantes da prematuridade sdo complexos e multifatoriais, sofrendo
interferéncia das condi¢des sociais, como baixa renda e baixa escolaridade materna;
psicoldgicas, como depressdo e ansiedade; comportamentais, como o tabagismo; biologicas,
como gemelaridade, malformacdo e idade materna; culturais; e a assisténcia pré-natal
(BALBI; CARVALHAES; PARADA, 2016; MACHADO; MARMITT; CESAR, 2016;
FREITAS; ARAUJO, 2015).

A restricdo do crescimento intrauterino (RCIU) configura-se como uma falha do feto
em manter o crescimento adequado no Utero e a incapacidade de atingir seu potencial de
crescimento biolégico. Uma combinacdo de fatores genéticos, sociais e ambientais €
responsavel pelo resultado da gravidez, que estabelece a capacidade do feto se desenvolver.

Dessa forma, pode determinar ainda uma condicdo que impossibilita o feto de atingir seu
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potencial de crescimento geneticamente determinado e gerar desfechos perinatais adversos
(HANNAM et al., 2014; CLEMENTE et al., 2017).

Nessa conjuntura, algumas comorbidades como pré-eclampsia, condi¢des patologicas
das artérias umbilicais, tabagismo materno e dieta desequilibrada constituem fatores de risco
de RCIU (CLEMENTE et al., 2017). A RCIU apresenta como principais fatores
determinantes os disturbios hipertensivos da gravidez, hipertensdo gestacional e pré-
eclampsia (MACDONALD et al., 2017). Recém-nascidos classificados como pequenos para a
idade gestacional (PIG), adequados para idade gestacional (AIG) ou grandes para idade
gestacional (GIG) apresentam morbimortalidades especificas a cada classe de peso ao
nascimento, segundo a idade gestacional (TEIXEIRA; QUEIROGA; MESQUITA, 2016).

Nessa perspectiva, 0s primeiros seis meses de vida sdo considerados 0 momento de
maior velocidade de crescimento e, portanto, um periodo critico (FONSECA et al., 2017).
Sugere-se que a reducdo da velocidade de crescimento no primeiro semestre de vida,
observada em paises em desenvolvimento como o Brasil, esteja associada & substituicdo do
leite materno por alimentos de baixo valor nutricional que, ainda, relacionam-se ao
desenvolvimento de doencas infecciosas devido a que muitas vezes estdo contaminados
(VIEIRA et al., 2015). Entretanto, ainda sdo poucos os estudos longitudinais que se propdem
a avaliar outros fatores determinantes da velocidade de crescimento (FONSECA et al., 2017).
Investigacbes nessa area sdo consideradas essenciais, tendo em vista que alteragdes do
crescimento nos primeiros meses de vida apresentam consequéncias em médio e longo prazos
como aumento do risco de morbimortalidade e atraso do desenvolvimento neuropsicomotor
(FONSECA et al., 2017; VIEIRA et al., 2015).

Evidéncias sugerem que o padrdo de crescimento da crian¢a durante os primeiros anos
de vida esta fortemente influenciado pelo padrao de crescimento fetal, o que pode determinar
desfechos metabdlicos desfavoraveis. Alteracdes no padréo de crescimento apds 0 nascimento
relacionam-se significativamente com o desenvolvimento de doengas cronicas em idades
subsequentes (SILVEIRA et al., 2007). A ma nutricdo materna e infantil, abrangendo a
desnutricdo e 0 excesso de peso, sdo problemas globais com consequéncias relevantes para a
sobrevivéncia, a incidéncia de doencas agudas e cronicas, o desenvolvimento saudavel e a
produtividade econdmica de individuos e sociedades (BLACK et al., 2013).

A influéncia no adoecimento das experiéncias vivenciadas desde o nascimento, na
infancia e no transcurso da vida pode ser explicada por meio de diferentes teorias que

explicam a origem das doencas e as inter-relacGes de fatores determinantes (NICOLAU,;
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MARCENES, 2012; BLANE et al., 1999). A Teoria de Barker aponta a influéncia das
condi¢cbes do periodo intrauterino e dos primeiros anos de vida no desenvolvimento de
doencas cronicas, ressaltando as condi¢Ges nutricionais e ambientais como programadores de
riscos e a capacidade do individuo de adaptar-se ao meio (BARKER, 1998; BARKER, 2004).
A Teoria do Curso de Vida pauta-se no acimulo de processos potenciais através dos quais as
exposicdes que atuam em diferentes estagios da vida resultam em doengas crénicas, sendo as
condic¢des adversas na infancia o fator preponderante para o aumento do risco (KUH; BEN-
SHLOMO, 2004; KUH et al., 2003; LYNCH; SMITH, 2005). A Teoria das Causas
Fundamentais explica 0 aumento ou diminuicdo de varios agravos a salde condicionado as
condigdes socioecondmicas, destacando que as mesmas podem se modificar ao longo da vida
(LINK; PHELAN 1995; PHELAN; LINK; TEHRANIFAR, 2010). A abordagem dos
primeiros mil dias destaca a influéncia da nutri¢cdo durante o periodo desde a concepcao até os
dois primeiros anos de vida no desenvolvimento da crianga e em outras condi¢Ges importantes
da vida como o desenvolvimento bioldgico, cognitivo, o rendimento escolar, a produtividade
econbmica e o aparecimento de doencas crbnicas (VICTORA et al., 2008; BHATIA;
BHUTTA; KALHAN, 2013; BHUTTA et al, 2008; BLACK et al., 2013; ZORZETTO, 2011).

1.2.1 TEORIA DE BARKER

A sustentacdo bioldgica da teoria de Barker baseia-se na capacidade que o homem
possui, especialmente no inicio da vida, de ser “plastico” e de se adaptar ao meio ambiente.
Durante a fase de desenvolvimento, o sistema e 0s 6rgdos do corpo possuem periodos criticos
quando sdo plasticos e sensiveis ao meio ambiente. Para boa parte dos 6rgaos e sistemas, 0
periodo critico ocorre no Utero. A plasticidade no periodo intrauterino confere aos seres
humanos uma antecipacdo sobre o ambiente que o espera fora do corpo materno (MOURA,
2007; BARKER, 2004a; BARKER, 2004b).

Por se referir a processos evolutivos, naturalmente, o fendmeno da plasticidade
apresenta vantagens para 0 organismo, pois um Unico gendtipo é capaz de originar diversos
estados fisioldgicos ou morfoldgicos ajustados as condi¢bes do ambiente. No entanto, ao
priorizar a sobrevivéncia de sistemas vitais em detrimento aos demais, esse processo podera
acarretar prejuizos no decorrer da vida (MOURA, 2007; BARKER, 2004a, CAMPOS;
PALANCH, 2017).
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A teoria do cientista David Barker, conhecida como “hipotese de Barker” ou “teoria da
programacdo fetal" destaca-se dentre os trabalhos que tratam sobre a Origem de
Desenvolvimento da Saude e das Doencas. Nestes trabalhos analisaram-se, basicamente, a
associacdo entre o baixo peso ao nascer (BPN) e o desenvolvimento de patologias na idade
adulta, tornando-se base para pesquisas em epidemiologia reprodutiva em todo o mundo (DE
BOO; HARDING, 2006; OLSEN, 2014; MOURA, 2007).

Segundo a teoria de Barker, o surgimento de doencas crbnicas na vida adulta, a
expressao génica e o desenvolvimento biologico do individuo séo influenciados por condicoes
ambientais, como nutricdo, temperatura e estresse, apresentando, sobretudo, como periodo
critico a vida fetal e a primeira infancia. Embora haja consenso sobre esse entendimento,
somente nas Ultimas décadas esse conceito obteve atencdo sistematica no meio cientifico. Em
varios paises, os estudos epidemioldgicos, clinicos e pre-clinicos tem evidenciado que a
interacdo entre 0 meio e as caracteristicas biologicas resulta em expressdes diferenciadas e
adaptadas de fendtipos, determinando as condi¢Ges de saude do individuo (MOURA, 2007;
SILVEIRA et al., 2007). Em consonancia com esses estudos, comprova-se que a combinacao
entre fatores genéticos e aspectos comportamentais desencadeiam a elevada incidéncia de
doencas cardiovasculares. A existéncia da hipertensdo arterial e do colesterol sérico elevado
estdo associados ao desenvolvimento de doenga coronéria. (SECO; MATIAS, 2009).

Na conjuntura desta teoria, no inicio do século XX, pesquisadores, liderados por
Barker analisaram registros de nascimento de individuos da cidade de Hertfordshire, na
Inglaterra, nascidos de 1911-1930, investigando as causas de morte e suas relagdes com o
peso ao nascer, 0 peso na idade de um ano e a alimentacdo nesse periodo. De forma
retrospectiva confrontaram os dados analisados e evidenciaram que o baixo peso ao nascer
mostrou-se associado com um risco aumentado de doenca cardiaca coronaria na idade adulta.
Atualmente, o baixo peso ao nascer e o crescimento na infancia estdo associados a uma serie
de doencas cronicas que incluem Doenga Arterial Coronariana, Diabetes Mellitus Tipo I,
cancer, osteoporose e varias doencas psiquidtricas (HOY; NICOL, 2018; CALKINS;
DEVASKAR, 2011; SKOGEN; OVERLAND, 2012; WADHWA et al., 2009).

Sugere-se, por exemplo, que a associacdo entre peso ao nascer e hipertensdo arterial se
estende por toda a vida. Acredita-se que essa associacdo reflitam o processo pelo qual a
desnutricdo fetal e o déficit de estatura ao nascer levem a mudancas duradouras nos 6rgdos e

sistemas do corpo de forma a desencadear doencas no decorrer da vida. As pessoas que
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tiveram baixo peso ao nascer, embora nascidas a termo, apresentam maior risco de
desenvolver hipertensdo no futuro (BARKER et al., 2010).

Barker ressalta que a programacdo fetal de doencas respiratorias, crbnicas e
infecciosas no decorrer da vida nem sempre tem sua origem na genética e aponta a nutricdo
como um dos principais fatores determinantes desse processo. A disponibilidade de nutrientes
na alimentacdo da mée durante a gravidez e o periodo de lactacdo se relaciona diretamente ao
desenvolvimento de sua descendéncia e a ocorréncia de doencgas cronicas na populacéo adulta
de sua geragdo. (CAMPOS; PALANCH, 2017; SECO; MATIAS, 2009; OLSEN, 2014).
Nesse processo, 0 crescimento fetal é determinado pelos nutrientes recebidos e pela
capacidade da placenta de transportar nutrientes da mée para o feto. Assim, o comprimento
ao nascer, relacionado ao tempo de gestacdo, € um marcador da nutricdo fetal em todo mundo
(BARKER et al., 2010; SECO; MATIAS, 2009; OLSEN, 2014).

1.2.2 TEORIA DO CURSO DA VIDA

A teoria do curso da vida argumenta que a satde e enfermidade integram um processo
resultante de multiplas desigualdades e iniquidades que ocorrem durante o curso da vida de
uma pessoa em seu grupo social (FIORATI; ARCENCIO; SOUZA, 2016). Do ponto de vista
epidemioldgico, essa teoria considera uma sequéncia de processos potenciais atraves dos
quais as exposicOes que atuam em diferentes estagios da vida podem, isoladamente ou em
conjunto, influenciar o risco de doenca (LYNCH; SMITH, 2005). Sugere-se a existéncia de
uma programacao bioldgica organica na qual o desenvolvimento de 6rgdos no Utero e durante
a primeira infancia determina a capacidade funcional que o individuo pode atingir pelo
restante da trajetdria da vida (BLANE; NETUVELLI; STONE, 2007). Nesse sentido, 0 BPN
e a subnutricdo nos primeiros anos de vida podem resultar em prejuizos fisioldgicos que
aumentam a vulnerabilidade ao desenvolvimento de doengas ndo transmissiveis na vida adulta
(GOMES et al., 2015).

Entretanto, o processo de adoecimento sugere-se ndo apenas por determinacdo de
natureza genético-bioldgica, mas também pela influéncia de efeitos cumulativos que
interrelacionam-se com as circunstancias sucessivas do curso da vida e determinam as
condicdes de saide (SCORALICK-LEMPKE; BARBOSA, 2012; FIORATI; ARCENCIO;
SOUZA, 2016). Dessa forma, os contextos sociais e politicos sdo considerados fatores

determinantes que interferem nos processos de salde/doenca. Esses contextos sociais
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englobam o acelerado crescimento urbano, com precarias condi¢bes de saneamento e vida, as
condicBes de trabalho e 0 acesso aos servicos publicos de salde (FIORATI; ARCENCIO;
SOUZA, 2016).

Os provaveis processos epidemioldgicos do curso da vida que explicam essas
interrelacdes sdo discutidos em trés modelos: 0 modelo de periodo critico (critical period
model), que aborda a ideia de programac&o bioldgica; o modelo de acimulo do curso da vida
(life course accumulation model), que foca na intensidade e duracdo das exposicOes
prejudiciais; e 0 modelo de caminhos (pathway model), que se concentra na sequéncia de
exposicdes etiologicas e efeito cumulativo de eventos ao longo de trajetérias de
desenvolvimento (BLANE; NETUVELLI; STONE, 2007; LYNCH; SMITH, 2005).

1.2.3 TEORIA DAS CAUSAS FUNDAMENTAIS

A teoria socioldgica das causas fundamentais busca explicar a persisténcia do elo entre
posi¢do socioecondmica e salde, em meio aos progressos na capacidade social de controlar as
doencas (SANTOS, 2011). Um dos problemas mais criticos abordados pelos médicos e
socidlogos é o fato de os membros menos privilegiados e mais pobres da sociedade viverem
em pior situacdo de satide e morrerem muito mais jovens, comparado aos mais privilegiados
economicamente (PHELAN; LINK; TEHRANIFAR, 2010). Em consonancia com a teoria, 0S
fatores sociais sdo provavelmente “causas fundamentais” de doenca que sdo afetadas através
de mdaltiplos mecanismos e consequentemente mantém uma associa¢do com a doenca, mesmo
quando intervindo em mecanismos de mudanca (LINK; PHELAN, 1995).

Segundo Diderichsen e Hallgvist, em seu modelo elaborado em 1998 e adaptado em
2001 por Diderichsen, Evan e Whitehead, a posicdo social do individuo é determinada por um
dado contexto social, provocando diferenciais de satde, como exposicao diferente a riscos
diferentes. Nesse sentido, considera que cada individuo, uma vez exposto, possui uma
vulnerabilidade e uma reacdo especifica a esses riscos e as consequéncias sociais e fisicas
serdo diferentes ao se contrair uma doenca (SOUZA, SILVA; SILVA, 2013).

As desigualdades sociais entre classes sdo consideradas as que possuem maior
determinacdo no processo saude-doenca, especialmente na producdo das iniquidades de
salde, que constituem o principal aspecto discutido no que se refere aos Determinantes
Sociais da Saude (DSS). Os DSS sédo considerados os fatores econémicos, sociais, culturais,

étnico/raciais, comportamentais e psicoldgicos que influenciam para a ocorréncia de
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problemas de salde e fatores de risco na populagdo. Em sintese sdo as condi¢fes sociais de
vida e trabalho dos individuos (SOUZA; SILVA, SILVA, 2013).

No ambito da saude, as desigualdades socioeconémicas e mortalidade sdo muito
amplas, robustas e bem documentadas (PHELAN; LINK; TEHRANIFAR, 2010). As
diferencas de satde ndo podem ser justificadas por fatores bioldgicos entre grupos humanos.
Mas sim, parecem resultar de habitos e comportamentos construidos socialmente e,
principalmente, de fatores que estdo fora do controle direto do individuo ou do grupo
(SOUZA; SILVA; SILVA, 2013).

A causa social fundamental das desigualdades na salde possui quatro caracteristicas
fundamentais: i. evidéncia de que o status socioeconémico influencia maltiplos resultados de
doencas, ii. evidéncia de que o status socioecondmico esta relacionado a multiplos fatores de
risco para doenca e mortalidade, iii. evidéncia de que a implantacdo de recursos desempenha
um papel critico na associacdo entre status socioecondémico e saude / mortalidade; e iv.
evidéncia de que a associagdo entre status socioeconémico e saude / mortalidade é
reproduzida ao longo do tempo através da substituicdo de mecanismos intervenientes. A
persistente associacdo do status socioecondmico com a salde geral, levou Link e Phelan a
chamar o status socioecondmico de uma causa "fundamental” de desigualdades de salude
(PHELAN; LINK; TEHRANIFAR, 2010).

Nesse contexto, as condi¢cdes socioecondmicas, em consonéncia com a teoria das
causas fundamentais, estdo relacionadas a diversos resultados de doencas e caminhos que se
transformam ao longo do tempo. Os individuos implementam recursos-chave como
conhecimento, finangas, poder, prestigio e conexdes sociais benéficas que podem ser
utilizados a fim de evitar riscos e adotar estratégias de protecdo. Esses recursos, por serem
utilizados de maneira e situagdes diferentes sdo denominados de recursos flexiveis. E por sua
capacidade de serem utilizados de forma flexivel que os individuos e populagdes, colocam os
recursos-chave no centro da teoria da causa fundamental. (PHELAN; LINK; TEHRANIFAR,
2010).

1.2.4 ABORDAGEM DOS PRIMEIROS MIL DIAS DE VIDA

Os primeiros mil dias de vida correspondem ao periodo desde a concepgéo (270 dias

da gestacdo) até os dois primeiros anos de vida (730 dias). Esse periodo é considerado crucial
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para o desenvolvimento da crianca (ZORZETTO, 2011). Além disso, essa fase também
associa-se ao processo saude-doenca no decorrer da vida (VILLARES, 2016).

Os dois primeiros anos de vida da crianca compreendem a fase na qual ha a
oportunidade do crescimento acima da média e posteriormente se tornar um adulto saudavel,
contando com amamentacdo adequada, imunizacdo e boa assisténcia a salide (ZORZETTO,
2011). Este periodo, desde a gestacdo é a fase mais critica no que concerne ao
desenvolvimento bioldgico, cognitivo emocional e social (UNICEF, 2001). Nessa fase, 0s
orgdos ainda se encontram em formacdo: alongamento dos ossos, fortalecimento dos
musculos e o cérebro ganhando volume (atinge 70% do tamanho final no segundo ano)
(ZORZETTO, 2011).

Nesse contexto, a nutricdo adequada ressalta-se como um dos fatores de maior
importancia. Com suas numerosas fungdes no corpo, as vitaminas Sdo essenciais para o
crescimento e o desenvolvimento. Esses nutrientes destacam-se, ainda, por apresentarem
recomendacgOes especiais durante a gravidez, a lactagcdo e a infancia (ELMADFA; MEYER,
2012). A ingestdo em quantidade suficiente de alimentos com nutrientes adequados, associada
a boas condicGes de saude, € indispensavel para garantir o potencial de crescimento e
desenvolvimento, inclusive cerebral, nos primeiros mil dias de vida (CUNHA; LEITE;
ALMEIDA, 2015).

Ao alcancar o adequado desenvolvimento e nutricdo, espera-se que ocorram beneficios
durante todo o curso da vida: i. reducdo da mortalidade e morbidade na infancia; ii.
incremento no desenvolvimento motor, cognitivo e socioafetivo; iii. incremento no
desempenho social e capacidade de aprendizado; iv. aumento da estatura do adulto e
diminuicdo na obesidade e nas doengas cronico-degenerativas; e v. aumento na capacidade de
trabalho e produtividade (CUNHA,; LEITE; ALMEIDA, 2015; BLACK et al., 2013).

1.3 AVALIACAO DO CRESCIMENTO FETAL E DA VELOCIDADE DE
CRESCIMENTO

Alguns fatores maternos como menor idade, baixo IMC e habito de fumar durante a
gestacdo estdo associados as piores condi¢cbes de crescimento fetal (GONCALVES et al.,
2015). Nesse sentido, o peso ao nascer € o indicador que melhor expressa 0 que ocorre
durante a fase fetal (AQUINO, 2011). Apesar de ser possivel a suspeita de restricdo do

crescimento fetal durante a gestacdo, sugere-se que esse diagndstico deve ser confirmado
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avaliando se o recém-nascido é PIG, considerando o peso ao nascimento em relacéo a idade
gestacional (RODRIGUES et al., 2015). No entanto, as alteracGes do tamanho e propor¢des
corporais do recém-nascido, devido a restricdo do crescimento fetal, sdo influenciadas pela
variacdo genética e resposta individual que cada ser apresenta quando é submetido a situagdes
adversas. Dessa forma, o fato da crianga nascer PIG ndo necessariamente indica restricdo do
crescimento fetal, bem como o nascimento adequado para idade gestacional ndo é garantia de
crescimento fetal adequado. Assim, a avaliacdo do crescimento fetal no momento do
nascimento pode ser realizada por meio da proporcionalidade corporal, utilizando parametros
como o IMC, o indice ponderal de Rohrer (IP Rohrer) e a razdo peso/perimetro cefalico ao
nascer. O IMC e o IP Rohrer, por estarem comprometidos em situagOes de restricdo do
crescimento fetal, considera-se que a razdo peso/perimetro cefalico ao nascer pode refletir
melhor o crescimento fetal (GONCALVES et al., 2015). Tanto o BPN como a restricdo do
crescimento fetal sdo problemas de saude publica e condi¢cdes associadas ao posterior
crescimento e desenvolvimento (FERDOUS et al., 2018).

O acompanhamento do crescimento infantil tem sido recomendado como eixo
principal de cuidado a salde da crianca. Além de ser uma importante acdo na reducao da
morbimortalidade e promocdo da saude da crianga, constitui indicador importante de
avaliacdo da qualidade da assisténcia a crianga na atengdo basica a satude (PALOMBO et al.,
2017). Através do acompanhamento do crescimento e do conhecimento dos fatores
envolvidos nesse processo é possivel promover e intervir de maneira a oportunizar a crianca a
plenitude do seu potencial genético de crescimento (AQUINO, 2011).

O acompanhamento do crescimento exige a obtencdo de medidas antropométricas que
refletem as condigOes de vida intrauterina e atuais da crianga. Para esses fins utilizam-se
medidas simples, tais como peso e comprimento, que quando mensuradas repetidas vezes, em
determinado periodo, fornecem melhor consisténcia a avaliagdo do periodo de crescimento
(AQUINO, 2011; FONSECA et al., 2017). Uma vez que uma Unica medida de peso ou de
comprimento ndo é suficiente para o diagndstico nutricional, o conhecimento sobre a
velocidade de crescimento é considerado essencial no acompanhamento do estado nutricional
da crianca, pois identifica melhor a ocorréncia de problemas do crescimento. A velocidade de
crescimento expressa 0s ganhos de parametros antropométricos em um intervalo de tempo
determinado, representando a dinadmica do crescimento atual (FONSECA et al., 2017;
VIEIRA et al., 2015).
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1.4 BASES EMPIRICAS DA LITERATURA

Realizou-se revisdo sistematica de artigos cientificos publicados nos idiomas inglés,
espanhol e portugués a partir de 2013 sobre o tamanho ao nascimento e a velocidade de
crescimento em criancas. Foram adotados os procedimentos recomendados para relato de
revisoes sistematicas e meta-analises PRISMA.

Os estudos foram identificados nas bases de dados BVS (Biblioteca Virtual em
Saude), PubMed (National Library of Medicine, Bethesda, MD) e SciELO (Scientific
Electronic Library Online). A busca foi realizada em 2 de fevereiro de 2019. Para a
localizacdo dos artigos sobre os fatores determinantes do tamanho ao nascimento foram
considerados todos os documentos contendo a combinagdo dos descritores “Retardo do
crescimento fetal” AND “Crescimento” AND “Antropometria”. Para a busca relacionada aos
fatores determinantes da velocidade de crescimento utilizaram-se os descritores “Transtornos
do crescimento” AND “Insuficiéncia do crescimento”. Para o computo do total de estudos
identificados, verificou-se eventuais duplicagdes entre as bases de dados, sendo cada artigo
contabilizado somente uma vez.

Os estudos identificados foram submetidos a processo de triagem e, mediante leitura
dos titulos e resumos, foram eliminados (i) documentos diferentes de artigo cientifico, (ii)
estudos néo realizados com criancas, (iii) estudos em pessoas com algum tipo de patologia.
Ap0bs o processo de triagem, procedeu-se a leitura e analise criteriosa do texto completo dos
artigos elegidos, excluindo-se aqueles que ndo analisaram fatores determinantes, 0s que néo
trabalharam com amostra representativa e os que ndo realizaram analise multivariada.

Os artigos foram caracterizados considerando as seguintes informacdes: autor e ano de
publicacdo, delineamento do estudo, local de estudo, exposicdes e desfechos de interesse, e
principais resultados.

Foram identificados 4.870 registros na busca sobre os fatores determinantes do
tamanho ao nascimento, sendo 4.537 no PubMed, 327 na BVS e 6 na SciELO. Apds a
aplicacdo dos filtros foram excluidos 4.832 artigos por ndo se enquadrarem nos critérios de
elegibilidade. Das 35 publicacdes elegiveis para leitura na integra, 16 artigos se enquadraram
nos critérios de inclusdo. A caracterizacdo dos estudos pode ser visualizada no Apéndice 1.

A gestacdo na adolescéncia como fator de risco para o nascimento de criangas
prematuras e/ou de baixo peso foi verificado em quatro dos artigos da presente revisao
(GONZAGA et al., 2016; FIGUEREDO et al., 2014; SALGE et al., 2017; VELOSO et al.,
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2014), dos quais trés mostraram associacdo do nascimento prematuro com menor idade
materna (GONZAGA et al., 2016; FIGUEREDO et al., 2014; SALGE et al., 2017).

No que concerne aos fatores socioecondbmicos maternos, dois estudos
(CAVALCANTE et al.,, 2017; TEIXEIRA; QUEIROGA; MESQUITA, 2016), de cinco
(CAVALCANTE et al., 2017; TEIXEIRA; QUEIROGA; MESQUITA, 2016; VELOSO et
al., 2014; GONCALVES et al., 2015; SALGE et al., 2017), destacaram a associac¢do da baixa
renda familiar com a ocorréncia de desfechos perinatais ruins. Um desses estudos observou
que o BPN foi maior em familias de baixa renda, porém o nascimento prematuro e o0 RCIU
ndo estiveram associados as variaveis socioeconémicas (CAVALCANTE et al., 2017). Outra
pesquisa apresentou uma frequéncia de recém-nascidos PIG elevada (17,9%), associada a
condicdo socioeconémica (TEIXEIRA; QUEIROGA; MESQUITA, 2016).

Dos cinco estudos que avaliaram as condigdes clinicas maternas como preditores de
alteragdes no tamanho ao nascimento (KALE et al., 2018; TEIXEIRA; QUEIROGA,
MESQUITA, 2016, SALGE et al., 2017; DEMIRCI et al., 2015, GUY et al., 2017), dois
observaram uma relacdo de recém-nascidos PIG com a elevada pressdo arterial materna
durante a gestacdo (TEIXEIRA; QUEIROGA; MESQUITA, 2016; GUY et al., 2017). Desses
estudos, um apresentou que as mortes perinatais em fetos com RCIU ocorreram mais
precocemente por pré-eclampsia e hipertensdo materna (DEMIRCI et al., 2015). Além disso,
alguns desses estudos identificaram associagdo da sifilis (TEIXEIRA; QUEIROGA,
MESQUITA, 2016) e da DMG (SALGE et al., 2017) com o recém-nascido PIG e DCIU,
respectivamente.

Dos sete estudos que abordaram a influéncia do tabagismo materno nos desvios de
crescimento ao nascimento (KALE et al., 2018; TAMURA et al., 2018; CAPELLI et al.,
2014; TEIXEIRA; QUEIROGA; MESQUITA, 2016; BRITO et al., 2017; HANNAM et al.,
2014; VELOSO et al., 2014), quatro apresentaram associacdo com o BPN (CAPELLI et al.,
2014; BRITO et al., 2017; VELOSO et al., 2014) e trés com 0 nascimento de criangas PIG
(KALE et al., 2018; TAMURA et al., 2018; TEIXEIRA; QUEIROGA; MESQUITA, 2016).
Um dos estudos apontou a associa¢do do tabagismo materno tanto com recém-nascido PIG
guanto com a reducao do peso ao nascer (HANNAM et al., 2014).

Do total de 2.287 registros relacionados aos fatores determinantes da velocidade de
crescimento, 2.115 foram eliminados na fase de triagem. No final do processo de selecdo, 10
artigos foram incluidos na revisdo, de 23 lidos na integra. A caracterizagdo dos estudos pode

ser visualizada no Apéndice 2.
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Do total de 3.901 registros relacionados aos fatores determinantes da velocidade de
crescimento, 3.876 foram eliminados na fase de triagem. No final do processo de selecédo, 11
artigos foram incluidos na reviséao, de 25 lidos na integra. A caracterizacdo dos estudos pode
ser visualizada no Apéndice 2.

A velocidade de crescimento corresponde ao incremento de um pardmetro
antropométrico em determinado intervalo de tempo (FONSECA et al., 2017). Segundo o0s
resultados dos autores, o tamanho ao nascimento/peso ao nascer (GONCALVES et al., 2014;
AVAN; RAZA; KIRKWOOD, 2015; ARIMATEA et al., 2015; CONTARATO et al., 2016;
FONSECA et al., 2017;), as praticas de aleitamento materno (GONCALVES et al., 2014;
CONTARATO et al., 2016; FONSECA et al., 2017; HOSSEINI, 2014) e o sexo da crianca
(FONSECA et al., 2017; ARIMATEA et al., 2015; VIEIRA et al., 2015; HOSSEINI, 2014)
foram as variaveis que apresentaram associacao com a velocidade de crescimento em mais de
um estudo.

A insuficiéncia placentéria configura uma complicagdo para a velocidade de
crescimento, na qual um feto apresenta um suprimento reduzido de nutrientes e oxigénio e,
portanto, tera menos substrato disponivel para a deposicdo de gordura (MACDONALD et al.,
2017). Um estudo pbde observar fetos AIG com baixa velocidade de crescimento no terceiro

trimestre, possivelmente associado a insuficiéncia placentaria (MACDONALD et al., 2017).

2. OBJETIVOS

Avaliar o crescimento fetal e a velocidade média de crescimento de criangas até seis

meses de vida.

3. METODOS

A pesquisa foi de delineamento coorte com criangas nascidas no Hospital Geral de
Mamanguape (HGM) que foram acompanhadas do nascimento até os seis meses de vida. Para
a avaliacdo do crescimento fetal foram usadas as informacdes da linha de base da coorte, a
qual compreendeu todos os nascimentos na referida instituicdo nos sete primeiros meses de
2018. Para a avaliacdo da velocidade média do crescimento fetal foram consideradas as

criancas residentes na zona urbana do municipio sede do hospital.
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3.1 CENARIO DA PESQUISA

Mamanguape é um municipio do estado da Paraiba, com area de 340.482 quildmetros
quadrados, populacio estimada em 2016 de 44.694 habitantes e indice de Desenvolvimento
Humano Municipal médio (0,585). O HGM, construido pelo Governo do Estado da Paraiba,
presta assisténcia a populacdo do Vale do Mamanguape, com sede na cidade de Mamanguape,
registrando mais de 200 mil atendimentos nos setores de emergéncia, urgéncia, pediatria,
clinica médica e maternidade. O hospital dispde de trés salas de cirurgia, duas de parto e 15
leitos de maternidade. Na ala de obstetricia da instituicdo, em pouco mais de trés anos de
atuacdo, houve 5.000 nascimentos, com apenas dois 6bitos neonatais e taxa de 99% de partos
seguros. O hospital é referéncia para 11 municipios da 142 Regido de Saude: Mamanguape,
Rio Tinto, Baia da Traicdo, Marcacdo, Itapororoca, Jacaral, Pedro Regis, Curral de Cima,

Cuite de Mamanguape, Capim e Mataraca.

3.2 AMOSTRA DE ESTUDO

Foram convidadas a fazer parte do estudo, no momento do nascimento, as mées das
criancas nascidas no Hospital Geral de Mamanguape no periodo de primeiro de janeiro de
2018 a 31 de julho de 2018. Um membro da equipe do projeto ficou de plantdo no hospital
aguardando a internacdo das gestantes para a realizagdo do convite a pesquisa e agendamento
das proximas consultas.

A amostra inicial do estudo foi de 726 criancas. Foram incluidos na pesquisa recéem-
nascidos vivos com peso ao nascer > 2.500 gramas, de idade gestacional > 37 semanas, de
parto Unico, sem alguma enfermidade e de maes com 18 anos ou mais. Foram excluidos casos
de ma-formacéo congénita ou sindromes, casos de complicac@es devido ao trabalho de parto e
criancas referenciadas para alguma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Esses critérios
foram adotados considerando suas especificidades relacionadas ao crescimento. As perdas

foram avaliadas quanto a possibilidade de viés de selecéo.

3.3 COLETA DE DADOS
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A equipe responsavel pela coleta de dados foi composta por enfermeiros plantonistas e
alunos de pds-graduacdo em salde puablica da Universidade Estadual da Paraiba,
supervisionados por profissional experiente. Antes do inicio da coleta dos dados, todos 0s
integrantes da equipe foram treinados quanto a aplicacdo de questionario e técnicas de
antropometria.

Ao nascimento da crianca, foi aplicado as maes um questiondrio semiestruturado
contendo informacgdes sociodemograficas, sobre a gravidez/parto/puerpério e em relacdo a
satisfacdo com os servicos (Apéndice 3). Para avaliar a situacdo de seguranca alimentar das
familias, foi usada a escala de experiéncia de inseguranca alimentar desenvolvida como
standard global para a monitorizacdo da fome no mundo. As familias foram classificadas em
seguranca alimentar quando todas as questdes foram respondidas de forma negativa,
inseguranca alimentar leve quando teve-se até duas questdes com respostas positivas,
inseguranca alimentar moderada nos casos de trés a seis respostas positivas e inseguranca
alimentar grave para sete ou oito respostas positivas (BALLARD; KEPPLE; CAFIERO,
2013). A classificacdo socioeconémica da familia da crianga baseou-se nos critérios da
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2016), que é usado para estimar o
poder de compra de familias brasileiras. Para esta classificagdo considerou-se a existéncia de
vaso sanitario no domicilio, a contratacdo de empregada doméstica, a posse de bens, o grau de
instrucdo do chefe de familia e 0 acesso a servigos publicos. Também foi considerado o
beneficio ou ndo do Programa Bolsa Familia (PBF).

Em relacdo a gravidez, parto e puerpério, as maes foram questionadas sobre inicio e
nimero de consultas de pré-natal, ingestdo de bebida alcodlica e fumo durante a gravidez,
suplementacdo com ferro e &cido félico durante a gravidez, vacinacdo contra o tétano durante
a gravidez, tipo de parto, suplementacdo com vitamina A logo ap6s o parto e amamentacao na
primeira hora de vida. Além disso, o prontuério e a Caderneta da Gestante foram usados para
obter as informacdes sobre a idade gestacional e 0 peso no inicio e no fim da gestacéo.

Para a avaliacdo da satisfacdo materna com os servi¢os foram usados os itens de
lealdade adaptados da versdo portuguesa do European Task Force on Patient Evaluation of
General Practice Care (EUROPEP) (ROQUE; VELOSO; FERREIRA, 2016). As perguntas
adaptadas do EUROPEP utilizadas foram: 1. Este hospital correspondeu as suas
necessidades/expectativas relacionadas ao parto?, 2. Vocé recomendaria este hospital aos seus
familiares ou amigos para dar a luz?, 3. Vocé mudaria por alguma razdo para outro hospital

para dar a luz caso decida ter outro filho? Serdo utilizadas como alternativas de respostas: 0 =
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Com certeza sim, 1 = Provavelmente sim, 2 = Provavelmente ndo, 3 = Com certeza néo. Por
ser elaborada de maneira inversa, a Ultima pergunta teve seus valores invertidos na analise
(valor4=1, valor3=2, valor2=3, valor 1=4).

No 1°, 2° e 6° més de vida da crianca, foram obtidas informag6es de marcadores de
consumo alimentar e de morbidade da crianca (Apéndice 3). O consumo ou néo e o tempo de
introducédo de leite materno, mingau, 4gua/cha, leite de vaca, formula infantil, suco de fruta,
fruta, comida de sal e “outros alimentos” serfo investigados em todas as avaliagdes. Além
disso, em todas as avaliacbes as mées foram arguidas sobre hospitalizacdo da crianca,
diarreia/vémito, febre, respiracdo rapida/dificil/tosse/pneumonia, uso de chupeta e dificuldade
para amamentar a crianca. Para a classificacdo do tipo de aleitamento materno, utilizaram-se
as definicdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), recomendadas pelo Ministério da
Salde, que classifica em AME, predominante, misto ou parcial e complementado (BRASIL,
2015). Para fins de analise, consideraram-se as categorias aleitamento materno
exclusivo/predominante e aleitamento materno misto/artificial. Também foi investigado em
todas as avaliacBes o preenchimento das curvas de crescimento da Caderneta de Saude da
Crianca (CSC), considerando-se inadequado quando ndo houve nenhum registro no periodo.
Para aferi¢cdo da saide mental materna seis meses ap0s 0 parto, as mées responderam a versao
validada e adaptada para o portugués do General Health Questionnaire com 12 itens (GHQ-
12) (MARI; WILLIAMS, 1985). Foram estabelecidas duas variaveis para avaliar a saude
mental materna a partir deste instrumento: transtornos mentais comuns (definida a partir do
ponto de corte de pelo menos trés respostas positivas nos 12 potenciais) e transtornos mentais
graves (identificada pelo ponto de corte de pelo menos cinco respostas positivas) (HASSAN,;
WERNECK; HASSELMANN, 2016).

Em todas as avaliacdes (ao nascimento, no 1° 2° e 6° més) as medidas de peso,
comprimento e perimetro cefalico das criangcas foram mensuradas por entrevistadores
previamente treinados, seguindo as técnicas padronizadas pela OMS (ONIS et al., 2004). O
peso foi mensurado utilizando-se 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 um antropémetro infantil de madeira, com régua graduada de 0 a
100 cm, precisdo de 1 mm. Para o perimetro cefalico foi usada fita meétrica inelastica de
precisdo de 1 mm.

O crescimento fetal foi avaliado pela razdo entre o peso (g) e o perimetro cefalico ao

nascer (cm) (peso/perimetro cefalico). A razdo entre o indice peso/perimetro cefalico e a
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média desse indice por semana gestacional foi utilizada para verificar o quanto a razéo
peso/perimetro cefalico de cada crianca avaliada se distancia da média da razdo do seu grupo
segundo a idade gestacional. Com os resultados encontrados para essa razdo, foram
estabelecidos os pontos de corte de classificacdo da proporcionalidade ao nascimento. As
criancas foram classificadas em duas categorias segundo a razdo peso/perimetro ceféalico:
desproporcional e proporcional. Os pontos de corte foram estabelecidos considerando 0s
percentis 15 da curva da populacdo estudada, conforme sugerido em estudo anterior
(GONCALVES et al., 2015).

A velocidade de ganho de peso (VGP) (gramas/dia), ganho de comprimento/estatura
(centimetros/més) e ganho de perimetro ceféalico (milimetros/més) das criancgas foi calculada
do nascimento até o 1°, 2° e 6° més, através dos seguintes célculos:

- Velocidade de peso (g/dia) = (peso no 1°, 2° e 6° més - peso ao nascer) / idade em dias
- Velocidade de comprimento/estatura (cm/més) = (comprimento/estatura no 1°, 2° e 6° més -
comprimento ao nascer) / idade em meses
- Velocidade de perimetro cefalico (cm/més) = (perimetro cefalico no 1°, 2° e 6° més —

perimetro cefélico ao nascer) / idade em meses

3.4 ANALISES ESTATISTICAS

A digitacdo dos dados foi realizada em planilha de dados do Microsoft Office Excel.
As perdas de seguimento foram avaliadas quanto a possibilidade de viés de selecdo até sexto
més de acompanhamento. O estudo compreendeu a analise de determinantes do crescimento
fetal e da velocidade média do crescimento. Todas as analises estatisticas foram conduzidas

no programa estatistico Stata, versao 10.0.

ANALISE DE DETERMINANTES DO CRESCIMENTO FETAL

Para a caracterizagdo da amostra, foram verificadas as médias da razdo de
proporcionalidade peso/perimetro cefélico segundo idade gestacional; peso ao nascer; peso ao
nascer/idade gestacional; caracteristicas sociodemograficas; cuidados na gestagdo e tipo de
parto. As médias das medidas antropométricas estudadas (peso, comprimento e perimetro
cefalico ao nascer) foram calculadas para verificar diferencas segundo os dois grupos de

proporcionalidade corporal da razéo peso/perimetro ceféalico. Essa mesma andlise foi realizada
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considerando a estratificacdo da proporcionalidade por sexo, idade gestacional e peso ao
nascer. Para 0 caso do peso ao nascer, duas estratificacbes foram consideradas: i. peso
insuficiente (2.500 g - 2.999 g) vs. peso normal (> 3.000 g), ii. PIG (peso < percentil 15) vs.
AIG (peso > percentil 15), que corresponde a -1 desvio padrdo, considerando, como referéncia,
a populacgéo estudada.

O teste de Bartlett para avaliar a homogeneidade das variancias foi aplicado para as
variaveis continuas. Em seguida, foram realizados o teste “t” de Student e a analise de
variancia — ANOVA para verificar a diferenca de média das medidas antropométricas entre 0s
grupos proporcionais e desproporcionais, entre as variaveis normalmente distribuidas. A
significancia estatistica p < 0,05 foi considerada. As analises estatisticas foram feitas no
programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versdo 20.0 (SPSS Inc., Chicago,
Estados Unidos).

ANALISE DE DETERMINANTES DA VELOCIDADE DO CRESCIMENTO

Tendo em vista que néo foi previsto o tamanho amostral inicial para avaliar a relagéo
entre as velocidades de crescimento e as variaveis de interesse, foi calculado o poder da
amostra a posteriori para comparar médias em todos 0s meses avaliados, com o intervalo de
confianca de 95%. Considerando a diferenca entre as médias de velocidade de perimetro
cefalico, o poder variou de 77,9% a 99,7%. Para a diferenca entre a velocidade de peso, 0
poder variou de 88,7% a 99,6%. No caso da velocidade de comprimento, a variagéo foi de
84,8% a 99,9%. Os calculos foram conduzidos no programa OpenEpi.

As variaveis obtidas ao nascimento foram comparadas entre o grupo seguido e 0s nao
acompanhados, para avaliacdo de possivel viés de selecdo relacionado as perdas de
seguimento. Para essa comparacéo, foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson e o teste T
de Student, no programa estatistico Stata, versao 10.0.

A distribuicdo das varidveis velocidade de perimetro cefalico, velocidade de peso e
velocidade de comprimento foram analisadas por meio do teste Shapiro Wilk, em todos os
momentos. Para analise das diferencas entre os valores das velocidades de crescimento e as
variaveis explicativas (sexo, idade materna, estatura materna, presencga de transtorno mental
comum materno, presenca de transtorno mental grave materno, trimestre de inicio do pré-
natal, nUmero de consultas de pré-natal, ingestdo de bebida alcodlica durante a gravidez, fumo

durante a gravidez, vacinagdo contra o tétano durante a gravidez, tipo de parto, peso ao
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nascer, seguranga alimentar e nutricional, dificuldade para amamentar, tipo de aleitamento
materno, consumo de leite de vaca, consumo de mingau, consumo de agua/cha, consumo de
formula infantil, uso de chupeta, presenca de episodios de diarreia/vomito e preenchimento
das curvas de crescimento da CSC) foi utilizado o teste T de Student. O nivel de rejei¢do para
a hipédtese de nulidade foi de p < 0,05. Todas as analises estatisticas foram conduzidas no

programa estatistico Stata, versao 10.0.

3.5 ASPECTOS ETICOS

Os beneficios adquiridos com o desenvolvimento do presente estudo estdo centrados
na oportunidade de oferecer conhecimento relacionado aos determinantes do crescimento fetal
e até os seis meses de vida. Os participantes ndo receberam proveitos direto ou indireto,
imediato ou posterior, em decorréncia de sua participacdo na pesquisa. Receberam apenas
aqueles beneficios que abrangem a sociedade, considerando o participante em sua dignidade e
como integrante do interesse difuso gerado pela pesquisa. Quanto aos riscos, ndo houve
qualquer procedimento que tenha ocasionado danos fisicos ou financeiros ao voluntério,
sendo guardado o sigilo ético.

O Projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da
Paraiba (CAAE 81216417.0.0000.5187) (Anexo 1). Os pesquisadores tratardo a identidade
dos participantes com padrdes profissionais de sigilo e confidencialidade, atendendo a
legislacdo brasileira, em especial, & Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, e
utilizardo as informacdes somente para fins académicos e cientificos. Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 5) condicao
necessaria para a participacdo no estudo, inclusive da crianca. A assinatura do TCLE foi
realizada em momento e local apropriado, em sintonia com as condigdes éticas da pesquisa
com seres humanos. Para os casos de mdes que ndo eram capazes de assinar o termo, 0
mesmo incluiu um espaco para impressao dactiloscopica. Os dados utilizados na pesquisa
ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos ap6s o término
da pesquisa, e depois serdo destruidos. Criangcas que apresentaram curvas de crescimento
indicativas de alteragdes nos padrdes de crescimento de normalidade aos seis meses de idade

foram encaminhadas para os servi¢os de satde com fim de tratamento.
4. RESULTADOS
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ARTIGO 1
Avaliacdo do crescimento fetal de criancas por meio da razdo peso/perimetro cefélico.

O artigo foi elaborado de acordo com as normas de publicacdo do periddico: Ciéncia & Saude

Coletiva, para o qual foi encaminhado.
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Resumo Objetivou-se utilizar a razdo peso/perimetro cefalico ao nascimento para avaliar o
crescimento fetal. Foi realizado um estudo de coorte na Paraiba, Nordeste do Brasil, com 726
criancas nascidas a termo. As medidas antropométricas da crianca, caracteristicas
sociodemograficas, cuidados na gestagdo e tipo de parto foram coletados nas primeiras 24
horas pds-parto. As criancas foram classificadas em proporcionais (peso/perimetro cefalico >
0,87) e desproporcionais (peso/perimetro cefalico < 0,87). Recém-nascidos de menor idade
gestacional e peso ao nascer, do sexo feminino, de maes ndo beneficiarias do Programa Bolsa
Familia e ndo suplementadas com é&cido félico durante a gravidez, e nascidos por cesariana
apresentaram menores médias da razdo peso/perimetro cefalico. As médias de peso,
comprimento e perimetro cefalico foram menores entre as criancas classificadas com
desproporcdo peso/perimetro cefalico, ajustadas pelo sexo da crianca. Conclui-se que a razdo
peso/perimetro cefalico € um indicador util na avaliacdo do crescimento fetal.

Palavras-chave: Antropometria; Peso ao nascer; Circunferéncia Craniana

Abstract The objective of this study was to use weight/head circumference ratio at birth to

assess fetal growth. A cohort study was conducted in Paraiba State, Northeast of Brazil, with
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726 term infants. Infants’ anthropometric measurements, sociodemographic characteristics,
gestational care and type of delivery were collected in the first 24 hours after birth. Infants
were classified as proportionate (weight/head circumference ratio > 0.87) versus
disproportionate (< 0.87). Lower mean weight/head circumference ratio was associated with
lower gestational age and birth weight, female, mothers not beneficiaries of Programa Bolsa
Familia and not supplemented with folic acid during pregnancy, and born by cesarean section.
Mean weight, length and head circumference were lower among infants with disproportionate
weight/head circumference ratio, independently of sex. In conclusion, weight/head
circumference ratio is an important indicator of fetal growth.

Keywords: Anthropometry; Birth Weight; Cephalometry

Introducéo
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O periodo intrauterino constitui uma fase critica para o crescimento e o desenvolvimento
fetal, sendo influenciado por uma combinacdo de fatores genéticos, nutricionais, hormonais e
ambientais’*. Desse modo, grandes injlrias nesse periodo ocasionam alteracdes metabélicas e
adaptacdo do crescimento corporal ao baixo provimento de nutrientes com o intuito de
garantir a sobrevivéncia do feto*°. O adequado crescimento fetal é essencial para a vida pos-
natal®.

Nessa conjuntura, a restricdo do crescimento intrauterino (RCIU) configura um processo
patolégico que ndo permite ao feto alcancar seu potencial de crescimento genético’®. A RCIU
pode ocorrer em momentos diferentes da gestacdo, com duraco e intensidade diferenciadas’.
As consequéncias de quem apresenta esse crescimento restrito e sua manifestacdo mais
frequente no baixo peso ao nascer podem ser tanto imediatas, com o risco de
morbimortalidade do recém-nascido, quanto tardias, com o aumento da suscetibilidade a
doencas cronicas caracteristicas de periodos mais avancados da vida®®.

O padréo de crescimento intrauterino determina o tamanho e as proporg0es corporais do

recém-nascido segundo a idade gestacional®®

. Considerando o peso ao nascimento em relacao
a idade gestacional, as criancas podem ser classificadas como pequenas para a idade
gestacional (PIG), adequadas para idade gestacional (AlIG) ou grandes para idade gestacional
(GIG)™. No entanto, recém-nascido PIG ndo necessariamente indica restricdo do crescimento
fetal, pois essa condigdo pode ser expressdo de uma constituicdo corporal geneticamente
predeterminada. Por sua vez, criancas nascidas AIG podem néo ter apresentado crescimento
adequado na trajetéria da vida fetal*'!. Dessa forma, o diagndstico de um recém-nascido
como PIG ndo é considerado um indicador acurado da restricdo do crescimento fetal®.

A proporcionalidade corporal é descrita como alternativa para diagnosticar o crescimento fetal
ao nascimento®. Os indices frequentemente utilizados para esses fins sdo o fndice de massa
corporal (IMC) e o indice ponderal de Rohrer (IP Rohrer). No entanto, esses indices podem
nédo ser suficientes para detectar o crescimento fetal, tendo em vista que baseiam-se na razao
entre dois parametros antropomeétricos (peso e comprimento) que podem estar comprometidos
em situacOes de restricdo do crescimento fetal. Nessa perspectiva, a relacao entre o0 peso e 0
perimetro cefalico ao nascimento pode designar de melhor forma o crescimento fetal, tendo
em vista que o perimetro cefalico parece ser pouco comprometido quando o feto é exposto a
situaces adversas para o seu crescimento®.

Considerando-se que ndo sdo comuns na literatura brasileira estudos que avaliem o

crescimento fetal por meio da razdo de proporcionalidade entre o0s parametros
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antropométricos descritos, sugerimos utilizar esse indicador nutricional ao nascimento para

avaliar o crescimento fetal.

Métodos

Um estudo de coorte foi realizado com amostra composta de recém-nascidos de 726 mulheres
recrutadas entre janeiro e julho de 2018, em uma maternidade existente no Municipio de
Mamanguape, Paraiba, Regido Nordeste do Brasil, localizada a 60 km da cidade de Jodo
Pessoa, capital do Estado. O Hospital Geral de Mamanguape € referéncia para 11 municipios
do Vale do Mamanguape, que pertencem a 142 Regido de Salude do Estado: Mamanguape, Rio
Tinto, Baia da Traicdo, Marcacdo, Itapororoca, Jacarad, Pedro Regis, Curral de Cima, Cuité
de Mamanguape, Capim e Mataraca. O hospital dispde de trés salas de cirurgia, duas de parto
e 15 leitos de maternidade. Na ala de obstetricia da instituicdo, em pouco mais de trés anos de
atuacdo, houve 5.000 nascimentos, com apenas dois 6bitos neonatais e taxa de 99% de partos
seguros.

As maes foram convidadas para participar da pesquisa no momento do parto por um dos
membros da equipe do projeto que ficou de plantdo no hospital aguardando a internacéo das
gestantes. Os recém-nascidos foram recrutados nas primeiras 48h de vida. Neste estudo,
foram incluidos os recém-nascidos vivos com peso ao nascer igual ou maior que 2.500
gramas; de idade gestacional igual ou maior que 37 semanas; de parto unico; sem alguma
enfermidade e de mdes com 18 anos ou mais. Foram excluidos casos de ma-formacéo
congénita ou sindromes, casos de complicacGes devido ao trabalho de parto e criancas
referenciadas para alguma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Esses critérios foram
adotados considerando suas especificidades relacionadas ao crescimento.

Ao nascimento da crianca, foi aplicado as maes um questionario semiestruturado contendo
informacgfes sociodemograficas, sobre cuidados na gestacdo e tipo de parto. Além disso, o
prontuario e/ou a Caderneta da Gestante foram usados para obter as informacdes sobre a idade
gestacional, a qual foi categorizada (37-38 semanas, 38,1-40 semanas, > 40,1 semanas).

No questionario, consideraram-se informacdes sobre o sexo da crianca, a idade materna em
anos (18-19, 20-34, > 34), a zona de residéncia (urbana, rural) e o beneficio ou ndo do
Programa Bolsa Familia (PBF). Para avaliar a situacdo de segurancga alimentar das familias,
foi usada a escala de experiéncia de inseguranga alimentar desenvolvida como standard

global para a monitorizacdo da fome no mundo. As familias foram classificadas em seguranca
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alimentar/inseguranca alimentar leve quando teve-se até duas questdes com respostas
positivas, e em inseguranca alimentar moderada/grave nos casos de trés a oito respostas
positivas 2.

Em relacdo aos cuidados na gestacao e no parto, as maes foram questionadas sobre inicio (no
primeiro trimestre da gravidez, ap6s o primeiro trimestre da gravidez); nimero de consultas
de pré-natal (> 6, < 6); ingestao de bebida alcodlica e fumo durante a gravidez; suplementagao
durante a gravidez (com ferro, &cido folico e vitamina A); vacinacdo contra o tétano durante a
gravidez e tipo de parto (normal, cesarea).

As medidas antropométricas verificadas para identificar a situacdo nutricional da crianga ao
nascimento foram peso, comprimento e perimetro cefalico. Essas medidas foram avaliadas
por meio dos critérios recomendados pela Organizacdo Mundial de Satde (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
crianca despida, utilizando um antropdmetro infantil de madeira, com régua graduada de 0 a
100 cm, precisdo de 1 mm. Para o perimetro cefalico foi usada fita métrica inelastica de
precisdo de 1 mm.

O crescimento fetal foi avaliado pela razéo entre o peso (g) e o perimetro cefalico ao nascer
(cm) (peso/perimetro cefélico). A razdo entre o indice peso/perimetro cefalico e a média desse
indice por semana gestacional (37-38, 38,1-40, > 40,1) foi utilizada para verificar o quanto a
razao peso/perimetro cefalico de cada crianca avaliada se distancia da média da razdo do seu
grupo segundo a idade gestacional. Com os resultados encontrados para essa razdo, foram
estabelecidos os pontos de corte de classificacdo da proporcionalidade ao nascimento. As
criangas foram classificadas segundo a razdo peso/perimetro cefalico em desproporcional
(peso/perimetro cefalico < 0,87) ou proporcional (peso/perimetro cefalico > 0,87). Esse ponto
de corte equivale ao percentil 15.

Para a caracterizacdo da amostra, foram verificadas as médias da razdo de proporcionalidade
peso/perimetro cefélico segundo idade gestacional; peso ao nascer; peso ao nascer/idade
gestacional; caracteristicas sociodemogréaficas; cuidados na gestacao e tipo de parto. As médias
das medidas antropométricas estudadas (peso, comprimento e perimetro cefalico ao nascer)
foram calculadas para verificar diferencas segundo os dois grupos de proporcionalidade
corporal da razdo peso/perimetro cefélico. Essa mesma analise foi realizada considerando a
estratificagdo da proporcionalidade por sexo, idade gestacional e peso ao nascer. Para o caso do

peso ao nascer, duas estratificacbes foram consideradas: i. peso insuficiente (2.500 g - 2.999 g)
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vs. peso normal (> 3.000 g), ii. PIG (peso < percentil 15) vs. AIG (peso > percentil 15), que
corresponde a -1 desvio padrdo, considerando, como referéncia, a populacdo estudada.

O teste de Bartlett para avaliar a homogeneidade das variancias foi aplicado para as variaveis
continuas. Em seguida, foram realizados o teste “t” de Student e a analise de varidncia —
ANOVA para verificar a diferenca de média das medidas antropométricas entre 0s grupos
proporcionais e desproporcionais, entre as variaveis normalmente distribuidas. Para os dados
ndo paramétricos, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. A significancia estatistica p < 0,05
foi considerada. As analises estatisticas foram feitas no programa SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) versao 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

O controle de qualidade do estudo incluiu treinamento e padronizagdo dos entrevistadores,
construcdo de Manual de Instrugdes, realizacdo de estudo piloto e supervisdo do trabalho de
campo. Alem disso, a digitacdo dos dados foi realizada por digitadores treinados em banco
customizado com verificagdes de consisténcia e restricbes de intervalo. Avaliou-se a
possibilidade de erros de digitagdo, que em casos confirmados foram elucidados pela consulta
ao questionario.

O Projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da
Paraiba (CAAE 81216417.0.0000.5187). Todos os participantes da pesquisa assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, condi¢do necessaria a participagdo no estudo.
Criancas que apresentaram durante a coorte curvas de crescimento indicativas de alteragdes
nos padrdes de crescimento de normalidade aos seis meses de idade foram encaminhadas para

0s servicgos de satde com fim de tratamento.

Resultados

Participaram do estudo 726 criancas nascidas a termo, das quais 401 (55,2%) eram do sexo
masculino. As criancas de idade gestacional, peso ao nascer e peso nascer/idade gestacional
inferiores apresentaram menores médias da razdo de proporcionalidade peso/perimetro
cefalico. Essa razdo também foi menor entre as criangas do sexo feminino, de familias nédo
beneficiarias do PBF, cujas maes ndo foram suplementadas com &cido folico durante a
gestacdo e de parto cesareo (Tabela 1).

As médias das medidas antropométricas ao nascer, segundo as categorias de
proporcionalidade da razdo peso/perimetro cefalico, estdo apresentadas na Tabela 2. Menores
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médias das medidas antropométricas avaliadas ao nascer foram observadas nas criangas com
desproporc¢ao peso/perimetro cefélico.

Ao estratificar as criangas segundo a proporcionalidade da razdo peso/perimetro cefalico por
sexo, idade gestacional e peso ao nascer (Tabela 3), verificou-se que em ambos 0s sexos as
médias de peso e comprimento ao nascer foram menores nas criangas desproporcionais, 0 que
ndo aconteceu para o perimetro cefalico. Para todos 0s grupos de idade gestacional constatou-
se maiores meédias de peso e comprimento entre as criangas proporcionais, a exceto das que
nasceram apés a 40% semana de gestacdo. Criangas proporcionais que nasceram com peso
normal tiveram maiores médias de peso e perimetro cefalico do que as desproporcionais,
enquanto nas nascidas com peso insuficiente resultado similar foi obtido para peso e
comprimento, e do lado oposto em relagdo ao perimetro cefalico. As criancas PIG e
desproporcionais apresentaram menores medias de peso e comprimento ao nascer,
comparadas aquelas PIG proporcionais. A média de perimetro cefalico foi menor para PIG
proporcionais quando comparados aos PIG desproporcionais. Entre as criangas AIG, as
desproporcionais apresentaram menores médias das medidas antropométricas avaliadas ao

nascer.

Discussao

Este estudo se propds a avaliar a aplicacdo da razdo de proporcionalidade entre peso e
perimetro cefalico ao nascer como indicador nutricional de crescimento fetal. Para isto,
utilizaram-se os dados de uma coorte, cujas medidas antropométricas das criangas ao
nascimento foram avaliadas pelos pesquisadores no pdés-parto imediato. Em virtude da
auséncia de um parametro estipulado na literatura para classificar a razdo de
proporcionalidade peso/perimetro cefalico, as criancas foram classificadas como
proporcionais ou desproporcionais com base na definicdo de um ponto de corte (percentil 15).
E importante destacar que a razdo de proporcionalidade estabelecida foi controlada pela idade
gestacional, evitando-se que os resultados fossem influenciados pelo método de obtencdo da
idade gestacional.

1** foi verificada

A progressdo do peso ao nascer com o prolongamento da idade gestaciona
também nesse estudo para as médias da razdo peso/perimetro cefélico. Assim, com o avango
da gestacdo as criancas se tornaram mais proporcionais, € nas de menor idade gestacional a

razdo de proporcionalidade foi menor. Além disso, pode-se observar que a razdo analisada
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permaneceu constante com o prolongamento da idade gestacional a termo. Em vista disso, 0
menor ganho de peso/perimetro cefalico por idade gestacional pode representar um pior
crescimento do feto. Se analisado o comportamento do peso ao nascer e do peso ao
nascer/idade gestacional, confirma-se que a razdo peso/perimetro cefalico mostra
comportamento idéntico na mesma diregéo.

A razdo de proporcionalidade peso/perimetro cefalico foi comparada entre meninos e meninas
a fim de analisar possivel divergéncia na propor¢do corporal segundo 0 sexo como ocorre
com 0 peso e comprimento ao nascer’. Essa diferenca foi comprovada ao verificar-se que a
razdo de proporcionalidade foi maior entre criangas do sexo masculino, em concordancia com
os dados de criancas que foram observadas numa coorte retrospectiva®.

Condi¢bes consideradas desfavoraveis ao crescimento do feto, como a situacdo
socioecondmica (medida nesse estudo por meio do beneficio do PBF), a ndo suplementacédo

com 4&cido félico durante a gravidez e o parto por cesariana™>*°

representaram menores médias
de razdo peso/perimetro cefalico no atual estudo. Apesar de ndo terem sido encontrados
estudos gque avaliassem essas associacdes, € possivel sugerir explicacdes.

O baixo nivel socioeconémico constitui um fator de risco relevante para o surgimento do
BPN, por associar-se ao estado nutricional e a outros fatores determinantes do crescimento

intrauterino™?’.

Essa hipotese foi confirmada, por exemplo, em um estudo de base
populacional realizado em Sdo Luis, Maranhdo, no qual houve maior risco de BPN em
criancas de familias de baixa renda’®'®. Além disso, a pior condicdo socioeconémica pode
estar associada ao perimetro cefalico menor que o normal, como consequéncia de dificuldade
de acesso a informagdo e menor conhecimento acerca da importancia do pré-natal e dos
fatores que poderiam prejudicar o crescimento intrauterino do cérebro. Essa condi¢do pode
produzir, ainda, maior probabilidade de nutricdo inadequada e de viver em ambientes
estressantes que podem resultar em uma reducdo do perimetro cefalico ao nascimento®. No
Brasil, por meio de um estudo de ambito nacional, foi possivel mostrar que a maioria das
mdes de nascidos vivos com perimetro cefélico inferior ao normal eram as de contexto

socioecondmico desfavoravel?..

A suplementacdo com &cido folico durante a gravidez previne o risco de baixo peso ao nascer,
pois a deficiéncia do micronutriente nessa fase da vida pode acarretar alteracbes em diversas
funcbes organicas que influenciam o nascimento na idade adequada, o crescimento e o
desenvolvimento fetal’®#*?®, Na Holanda, em um estudo de base populacional foi possivel

observar que menores concentragdes de folato no inicio de gestacdo associaram-se ao menor
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tamanho fetal®*

. O &cido folico também é indispensavel na regulagdo do desenvolvimento
normal de células nervosas e na prevencdo de defeitos congénitos no tubo neural, os quais
podem ser reduzidos mediante a suplementacio com o micronutriente no inicio da gestacdo™®.
Na Arabia Saudita, em 1180 gestantes saudaveis de dois hospitais e 21 centros de atencao pré-
natal, que foram acompanhadas desde o inicio da gravidez, foi possivel verificar menores
concentra¢Bes de micronutrientes, incluindo o folato, nos casos de malformacdes congénitas
2 No Brasil, um Gnico estudo foi identificado com anélises similares. Os resultados
destacaram a importancia da deficiéncia de acido folico na ocorréncia de ma-formacgédo do

tubo neural, incluindo microcefalia e anencefalia®.

No que concerne a ocorréncia de cesariana, destaca-se que a indicacdo por esse tipo de parto
muitas vezes é devido a presenca de complicac@es clinico-obstétricas durante a gestacao que
podem desencadear em baixo peso ao nascer e outros desfechos neonatais desfavoraveis™®?,
como foi confirmado por meio da observacdo de uma coorte retrospectiva realizada em Minas
Gerais?®®. No entanto, cabe destacar que resultados de pesquisas recentes tém mostrado
maiores medidas de perimetro cefalico ao nascer entre criangas nascidas de parto
cesarea®®?®% Argumenta-se que o perimetro cefalico pode ser temporariamente reduzido
durante os partos vaginais por razdes anatdmicas, como a passagem do recém-nascido pelo
canal do parto®.

Mulheres gréavidas expostas a situacdes adversas como extremos da idade reprodutiva, fumo e
alcool durante a gravidez, e assisténcia pré-natal inadequada ndo apresentaram associacao
com a razdo peso/perimetro cefélico. Entretanto, estudo similar ao atual verificou menores
médias do desfecho entre as méaes de menor idade, que fumaram durante a gestacdo e que ndo
fizeram pré-natal®. As divergéncias nesses resultados podem estar relacionadas a questoes
especificas das varidveis analisadas, com diferencas em relacdo a coorte da Zona da Mata de
Pernambuco®: 1. utilizou-se 18-19 anos como categoria da menor idade materna; IlI. as
frequéncias de fumo e uso de alcool durante a gravidez foram baixas; Ill. usaram-se
informacgOes da qualidade do pré-natal. Alem disso, os critérios de selecdo utilizados nesse
estudo também podem estar influenciando os resultados.

Com o proposito de determinar critérios para comparabilidade do crescimento fetal com e sem
restricdo de crescimento, foi realizada a categorizacdo dos grupos em desproporcionais e
proporcionais, respectivamente, em relacdo a razdo peso/perimetro cefalico. Essa analise
baseou-se na logica biologica na qual a restricdo intrattero ocorre de forma progressiva e

torna o feto incapaz de manter o crescimento adequado no Utero, levando ao aumento da
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desproporcionalidade corporal de acordo com a gravidade da restricdo intrauterina®>"32

Assim, conforme esperado™, observaram-se menores médias das medidas antropométricas ao
nascer entre as criangas desproporcionais, inclusive do perimetro cefalico que foi utilizado
como medida para controlar a variacdo de peso, confirmando-se os resultados de outro
estudo”.

O sexo da crianga4'34, a idade gestacional e o peso ao nascer® sio fatores que exercem
importante influéncia nas medidas corporais ao nascimento, explicando a necessidade de
controlar por esses fatores a associacao da razdo de proporcionalidade peso/perimetro cefélico
com as medidas antropométricas. Nesse estudo, por meio dessas analises, a associa¢do da
desproporcionalidade corporal com o menor crescimento fetal foi confirmada para o peso e 0
comprimento, em ambos 0s sexos, para a maioria dos grupos de idade gestacional, e nas
nascidas com peso insuficiente e PIG. Além disso, criangas desproporcionais nascidas AlG
tiveram menores médias das trés medidas, enquanto nas de peso normal constatou-se o
mesmo resultado para o peso e o perimetro cefalico. A média de perimetro cefalico foi maior
nas criancas com peso insuficiente e PIG n&o proporcionais.

A desproporcionalidade da razdo peso/perimetro cefalico associada as menores medidas
antropométricas ao nascer, segundo 0 sexo, sugere que tal condicdo € uma resposta do
organismo a condigdo desfavoravel de crescimento fetal, e ndo uma questdo bioldgica dos
sexos, conforme autores que obtiveram resultados similares’. Como para a
desproporcionalidade da razdo peso/perimetro cefalico, o baixo peso e o menor perimetro
cefalico ao nascer representam desfechos mais frequentes entre as criancas do sexo
feminino™**®. Embora a literatura ndo esclareca como o peso ao nascer é influenciado pelo
sexo da criancga, sabe-se que o crescimento intrauterino e 0 peso Sao0 menores entre as meninas
quando comparado aos meninos de mesma idade gestacional, bem como maior®®. A relacio
entre o perimetro cefalico e o sexo da crianca evidencia-se claramente pelas curvas de
crescimento, nas quais a medida do sexo masculino sempre é maior do que a do feminino, do
nascimento aos 18 anos de idade, constituindo, da mesma forma que o tamanho corporal, uma
caracteristica sexual secundaria, fazendo parte do dimorfismo sexual®’; enquanto as alteragdes
para faixa etaria, raca, nacionalidade ou situacdo geogréfica sdo discretas®®*’. Assim, o
comportamento da desproporcionalidade da razdo peso/perimetro cefalico, segundo o sexo da
criancga, segue a mesma tendéncia que o peso e o perimetro cefalico ao nascer.

Segundo relatorio da Organizacdo Mundial de Saude, o nascimento de criancas de forma

prematura representa um problema global, no qual o Brasil encontra-se entre as 10 primeiras
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nacdes®. A menor idade gestacional influencia diretamente o crescimento e o
desenvolvimento infantil, tornando-a um dos mais significativos desafios para a satde publica
atual®*“*°. Os nascimentos pré-termo s&o responséveis pelo aumento do risco de mortalidade
em consequéncia do incompleto desenvolvimento fetal e de sua maior suscetibilidade as
infeccdes*. Deste modo, o baixo peso ao nascer é determinado por um periodo gestacional
curto e/fou RCIUY, como confirmado em estudo realizado no Maranhdo, no qual a
prematuridade apresentou-se como fator de risco para 0 nascimento de criancas abaixo do
peso*. De forma similar, estudo desenvolvido no Estado do Cear4 mostrou correlacéo
positiva do perimetro cefalico com a idade gestacional e que recém-nascidos prematuros,
especialmente aqueles de muito baixo peso, podem apresentar alteracdes no seu padréo
craniofacial®. Os resultados apresentados nesse estudo para a desproporcionalidade da razao
peso/perimetro cefalico, de acordo com a idade gestacional, sdo semelhantes aos descritos
anteriormente para o peso e o perimetro cefalico ao nascer, parecendo enquadrar-se nas
mesmas caracteristicas de plausibilidade bioldgica.

A auséncia de diferencas nas medias de perimetro cefalico entre proporcionais e
desproporcionais, nos diferentes grupos relacionados ao sexo e a idade gestacional, confirma
que a medida é pouco comprometida quando o feto é exposto a situacdes adversas®. Para
compreensdo, precisa-se ponderar que perimetro cefalico representa a medida do tamanho
cerebral, sendo o cérebro um 6rgao que apresenta certa plasticidade frente aos insultos com
velocidade de crescimento muito diferente do crescimento geral de um individuo. Ainda, o
crescimento do perimetro cefalico varia, dado que apenas 1/6 do estirdo cerebral ocorre no
periodo fetal, enquanto 6/7 do estirdo sé ocorre no periodo pos-natal e nos dois primeiros anos
de vida®. Adicionalmente, deve-se considerar a capacidade do metabolismo humano de
buscar estratégias para adaptagdo corporal a fim de poupar o cérebro da falta de nutrientes’.

O comprometimento do peso e comprimento ao nascer, nas criangas desproporcionais que
nasceram com peso insuficiente, podem estar relacionados ao risco de atraso no crescimento e
desenvolvimento que essa condicdo impde™. Por sua vez, a mesma situacéo nas criancas P1G
sugere a influéncia da RCIU, ou seja, velocidade de crescimento do feto diminuida®. A
plausibilidade desses resultados também fica implicita entre as criangcas que nasceram com
peso normal e AIG, nas quais nascer com a razao peso/perimetro cefalico desproporcional
significa resultados piores para o crescimento das medidas corporais intradtero. Esses achados

confirmam os de um estudo prévio®”.



44

A maior média de perimetro cefélico entre criancas do atual estudo classificadas como PIG
desproporcionais corrobora achados anteriores®, sendo confirmada, ainda, para os recém-
nascidos ndo proporcionais de peso insuficiente dessa pesquisa. Esse resultado expressa o
menor comprometimento do perimetro cefalico®. Nesse sentido, cabe reforcar que o perimetro
cefélico dentro da normalidade se correlaciona diretamente com outros bons parametros de
desenvolvimento como o peso ao nascer, o indice Apgar e a idade gestacional, bem como que
criangas nascidas com muito baixo peso podem apresentar alteragcbes no seu padrdo

craniofacial®.

Conclusoes

Nesse estudo, por tratar-se da avaliagdo do crescimento fetal por meio de um indicador de
proporcionalidade corporal, a importancia de considerar a idade gestacional decorre da
progressdo do peso com 0 aumento do tempo da gestacdo. Entretanto, deve-se apreciar que a
classificacdo da crianga segundo o peso para a idade gestacional pode mascarar a condic¢ao de
nascimento como PIG por uma constituicao bioldgica do recém-nascido e, em relacdo a razao
de proporcionalidade peso/perimetro cefalico, € importante observar que as criangas
desproporcionais foram as que apresentaram também médias inferiores das medidas
antropomeétricas.

A razdo de proporcionalidade entre o peso e o perimetro cefalico ao nascer mostrou-se um
indicador dtil na avaliacdo do crescimento fetal, tendo por vantagem indicar de forma mais
fiel a condicdo nutricional do recém-nascido, inclusive sob exposicdes avessas ao
crescimento. Criancas diagnosticadas como  desproporcionais  (crescimento  fetal
comprometido) foram aquelas em piores condi¢des de crescimento intrauterino e de menor

idade gestacional, e tiveram menores medidas corporais ao nascer.
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Tabela 1. Média da razdo de proporcionalidade (peso/perimetro cefalico) segundo idade
gestacional e peso ao nascer da crianca, caracteristicas sociodemograficas, cuidados na
gestacéo e tipo de parto (N = 726).

Razao de proporcionalidade peso/perimetro
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Variaveis cefalico Valor de p
n % Média DP
Idade gestacional (semanas) <0,001
>40,1 144 20,1 1,02 0,11
38,1-40,0 497 69,4 0,99 0,12
37,0-38,0 75 10,5 0,97 0,11
Peso ao nascer (g) <0,001
>3.000 598 82,4 1,03 0,10
2.500 - 2.999 128 17,6 0,85 0,05
Peso ao nascer/idade gestacional <0,001
> percentil 15 (>2.965 g) 618 85,1 1,02 0,10
< percentil 15 (< 2.965 g) 108 14,9 0,84 0,04
Sexo da crianca 0,004
Masculino 401 55,2 1,01 0,11
Feminino 325 44.8 0,98 0,12
Idade materna (anos) 0,094
>34 74 10,2 1,02 0,13
20-34 547 75,3 1,00 0,12
18-19 105 14,5 0,97 0,10
Zona de residéncia 0,677
Urbana 404 55,6 1,00 0,12
Rural 322 44,4 0,99 0,11
Beneficio do Programa Bolsa Familia 0,048
Né&o 234 32,2 1,00 0,12
Sim 492 67,8 0,98 0,12
Situacgdo de seguranca alimentar 0,948
Seguranga alimentar/inseguranga 591 81,4 1,00 0,11
alimentar leve
Inseguranga alimentar moderada/grave 135 18,6 1,00 0,12
Inicio do pré-natal 0,182
1° trimestre 550 75,8 1,01 0,12
Apo6s 1° trimestre 176 24,2 0,99 0,11
N° de consultas de pré-natal 0,477
>6 564 77,7 1,00 0,12
<6 162 22,3 0,99 0,12
Ingestdo de bebida alcodlica durante a 0,625
gravidez
Néao 664 91,5 1,00 0,12
Sim 62 8,5 0,98 0,10
Fumo durante a gravidez 0,431
Néao 692 954 1,00 0,12
Sim 33 4,6 0,97 0,10
Suplementacdo com ferro durante a gravidez 0,663
Sim 688 954 1,01 0,12
Né&o 33 4,6 1,00 0,11
Suplementacdo com &cido félico durante a 0,029
gravidez
Sim 674 93,1 1,03 0,12
Néao 50 6,9 0,99 0,12
Suplementacdo com vitamina A durante a 0,536
gravidez
Sim 173 24,1 1,00 0,12
Néao 546 75,9 0,99 0,12
Vacinacdo contra o tétano durante a 0,222
gravidez
Sim 676 94,7 1,02 0,12
Néao 38 53 0,99 0,12
Tipo de parto 0,006
Normal 546 75,2 1,02 0,11
Ceséarea 180 24,8 0,99 0,13

Testes: “t” Student; ANOVA.
Tabela 2. Média das medidas antropometricas ao nascer segundo as categorias da razdo de
proporcionalidade peso/perimetro cefalico ao nascer da crianca.
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Razdo de proporcionalidade Peso (9) Comprimento (cm) Perimetro Cefalico (cm)
peso/perimetro  cefalico ao

nascer Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Desproporcionais (< 0,87) 2806,18 (194,39) 47,50 (1,69) 34,00 (2,42)
Proporcionais (> 0,87) 3512,87 (434,37) 49,77 (1,82) 34,26 (1,54)
Valor de p < 0,001 <0,001 < 0,009

Teste “t” Student.

Tabela 3. Média das medidas ao nascer segundo a razao de proporcionalidade peso/perimetro

cefalico ao nascer estratificadas por sexo, idade gestacional e peso ao nascer da crianca.
Razdo de proporcionalidade Peso (9) Comprimento (cm) Perimetro Cefalico (cm)
peso/perimetro  cefdlico ao Média (DP) Média (DP) Média (DP)
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nascer

Sexo

Masculino
Desproporcionais (< 0,87)
Proporcionais (> 0,87)

Valor de p

Feminino
Desproporcionais
Proporcionais

Valor de p

Idade gestacional (semanas)

>40,1
Desproporcionais
Proporcionais

Valor de p

38,1-40,0
Desproporcionais
Proporcionais

Valor de p

37,0-38,0
Desproporcionais
Proporcionais

Valor de p

Peso ao nascer (g)

>3.000
Desproporcionais
Proporcionais

Valor de p

2.500 - 2.999
Desproporcionais
Proporcionais

Valor de p

Peso ao nascer/idade gestacional

> percentil 15 (=2.965 g)
Desproporcionais
Proporcionais

Valor de p

< percentil 15 (< 2.965 g)
Desproporcionais
Proporcionais

Valor de p

2808,25 (189,94)
3557,88 (438,36)
< 0,001

2804,33 (200,38)
3454,83 (435,95)
<0,001

2873,33 (332,75)
3613,15 (418,72)
< 0,001

2798,67 (180,09)
3498,32 (442,57)
<0,001

2796,56 (148,17)
3436,19 (382,36)
<0,001

3130,01 (165,21)
3569,91 (408,09)
<0,001

2757,91 (146,59)
2892,78 (96,04)
<0,001

3090,33 (156, 15)
3554,30 (413,61)
<0,001

2745,29 (140,50)
2855,39 (91,31)
<0,001

47,56 (1,71)
50,06 (1,75)
<0,001

47,45 (1,69)
49,41 (1,85)
<0,001

48,92 (2,11)
50,23 (1,70)
0,078

47,47 (1,51)
49,70 (1,83)
<0,001

46,83 (1,72)
49,34 (1,89)
<0,001

49,30 (1,57)
49,94 (1,77)
0,218

47,24 (1,55)
47,96 (1,37)
0,005

48,94 (1,52)
49,90 (1,77)
0,028

47,19 (1,57)
47,70 (1,31)
0,048

33,95 (1,57)
34,44 (1,58)
0,071

34,05 (3,00)
34,01 (1,46)
0,102

35,63 (6,27)
34,59 (1,50)
0,166

33,85 (1,47)
34,21 (1,55)
0,054

33,66 (1,29)
33,97 (1,52)
0,851

34,44 (4,77)
37,66 (1,44)
<0,001

33,46 (1,15)
32,21 (1,00)
<0,001

34,40 (4,21)
36,98 (1,46)
<0,001

33,36 (1,11)
32,03 (1,00)
<0,001

Teste “t” Student.
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Este estudo teve como objetivo investigar alguns fatores que contribuiram na velocidade de
crescimento de criangas até o sexto més de vida. Estudo de coorte com 144 criancas, avaliadas
em trés momentos. Foram investigadas variaveis de nascimento, caracteristicas maternas, da
gravidez e da familia, e aspectos relacionados a alimentacdo, adoecimento e cuidados de
salde da crianca. As velocidades de perimetro cefalico (cm/més), peso (g/dia) e comprimento
(cm/més) das criangas foram calculadas nas trés avaliagdes e comparadas de acordo com as
varidveis de interesse. As exposi¢cbes comuns que contribuiram negativamente com a
velocidade de crescimento foram o sexo feminino e a dificuldade de amamentar. As
velocidades de perimetro cefalico e peso influenciaram-se pela presenca de transtorno mental
materno grave, a inseguranca alimentar moderada/grave, o consumo de mingau e 0 nédo
acompanhamento do indicador por meio da Caderneta de Saude da Crianga; enquanto as
velocidades de perimetro cefalico e comprimento foram influenciadas pela ndo vacinacgéo
materna contra o tétano. Houve desaceleracdo na velocidade de crescimento se: i. a mée usou
bebida alcodlica durante a gravidez, o parto foi cesariano, a crianca foi alimentada de forma
inadequada (aleitamento materno misto/predominante, uso de formula infantil) e teve
episddios de diarreia/vomito, para o perimetro cefalico; ii. o pré-natal foi inadequado, para o
peso; iii. a mée era de baixa estatura e a crianca usou chupeta, para o comprimento. Esses
fatores sdo na maioria modificaveis e ttm em comum a relacdo com o aleitamento materno do
lactente.

Palavras-chave: Ganho de peso, Crescimento, Aleitamento materno, Lactente.

Abstract
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This study aimed to investigate some factors that contributed to the growth rate of children
from birth to six months of life. This is a cohort study with 144 children evaluated in three
stages. Variables of birth, maternal, gestational and family characteristics, as well as aspects
related to feeding, illness and health care were investigated. Children’s cephalic (cm/month),
weight (g/day) and length (cm/month) rates were measured in all assessments and compared
according to the variables of interest. The common exposures that contributed negatively to
the growth rate were females and the difficulty of breastfeed. Cephalic and weight rates were
influenced by the presence of severe mental disorder in the mother, moderate/severe food
insecurity, porridge consumption and non-follow-up of the indicator through the Child Health
Handbook; while cephalic and length rates were influenced by maternal non-vaccination
against tetanus. Also, there was a deceleration in the growth rate if: i. the mother used alcohol
during pregnancy, delivery was cesarean, the child was fed inadequately (mixed/predominant
breastfeeding, use of infant formula) and had episodes of diarrhea/vomiting, for the cephalic
perimeter; ii. prenatal care was inadequate, for the weight; iii. the mother was of short stature
and the child used a pacifier, for the length. These factors are mostly modifiable and have in
common the relationship with breastfeeding of the infant.

Key words: Weight gain, Growth, Breastfeeding, Infant.

Introducéo
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O crescimento pés-natal sofre importante influéncia do potencial genético, do crescimento
intrauterino e dos efeitos de uma série de fatores nutricionais, socioecondmicos, culturais e
ambientais %, Nesse contexto, a ma nutricdo é responsavel pelo surgimento de doencas
infantis, apresentando ainda efeitos negativos no desenvolvimento infantil 3. As praticas
nutricionais adequadas no Utero e nos primeiros mil dias de vida sdo essenciais para a crianca
crescer adequadamente e podem atenuar o efeito prejudicial de um crescimento fetal
inadequado 3. Além disso, 0 peso e o comprimento podem ser seriamente influenciados pela
ocorréncia de morbidades na fase de crescimento .

Os primeiros seis meses de vida sdo apontados como uma fase critica, pois € o periodo de
maior velocidade de crescimento *. Dessa forma, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS)
recomenda o consumo do leite materno de forma exclusiva até o sexto més de vida por dispor
de caracteristicas nutricionais ideais para promover o crescimento nesta etapa da vida °.

O acompanhamento do crescimento fisico configura um importante indicador de salde desde
a primeira infancia até a puberdade. Este método pode ser avaliado por meio das medidas de
peso, comprimento e perimetro cefalico, determinando o estado de sadde individual °. A
avaliacdo do crescimento por meio de sua velocidade, expressa pelos ganhos nessas medidas
em um intervalo de tempo determinado, fornecem melhor consisténcia na avaliagdo do

periodo de crescimento *’.

Nessa perspectiva, a curva de velocidade de crescimento,
configurada com funcdo matematica apropriada, expressa a maneira ideal de descrever o0s
padrdes complexos de crescimento ao longo do tempo °, possibilitando avaliar de forma mais
precisa quando as mudancas no estado nutricional comegam a acontecer ®.

Avaliar o crescimento nos primeiros meses de vida e seus determinantes é essencial
considerando sua importancia para 0 acompanhamento clinico das criancas e no diagndstico
de condic¢des que podem ser prevenidas. Ainda, por seus efeitos a médio e longo prazos, como
no desenvolvimento neuropsicomotor e na prevencdo de doencas . Contudo, s&0 poucos 0s
estudos gque analisam as mudangas nas medidas corporais com base em mensuragdes repetidas
em determinado periodo durante a infancia *2,

Diante do exposto, este estudo teve como objetivo investigar alguns fatores que contribuiram

na velocidade de crescimento de criancas no periodo do nascimento até os seis meses de vida.

Métodos
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Trata-se de um estudo de coorte realizado com criangas acompanhadas do nascimento até seis
meses de vida do Municipio de Mamanguape, Paraiba, Regido Nordeste do Brasil, distante
em cerca de 60 km da cidade de Jodo Pessoa, capital do Estado. As criancas foram avaliadas
ao nascimento e acompanhadas no primeiro, segundo e sexto més de vida.

Foram convidadas a fazer parte do estudo, no momento do nascimento, as maes das criangas
nascidas no Hospital Geral de Mamanguape no periodo de primeiro de janeiro a 31 de julho
de 2018, residentes no municipio. O hospital dispde de trés salas de cirurgia, duas de parto e
15 leitos de maternidade. Na ala de obstetricia da instituicdo, em pouco mais de trés anos de
atuacdo, houve 5.000 nascimentos, com apenas dois 6bitos neonatais e taxa de 99% de partos
Seguros.

Segundo informag0es da diretoria do Hospital Geral de Mamanguape (hospital-maternidade),
nasceram 335 criangas de maes residentes no Municipio de Mamanguape no periodo de
duracdo da coleta de dados nessa instituicdo. Destas, foram excluidos 33 casos de mées com
idade inferior aos 18 anos, 6 bebés com ma-formacgéo congénita, 1 gestacdo dupla, 12 criancas
referenciadas para alguma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, 2 Obitos neonatais, 14
nascimentos antes da 37% semana e 26 criancas com peso ao nascimento menor que 2500g.
Dos 240 nascimentos com os critérios de inclusdo, 47 maes ndo aceitaram participar da
pesquisa. No primeiro més 193 criangas foram avaliadas (10 perdas e duas recusas de
continuar o acompanhamento); no segundo més 171 participaram da coleta (22 perdas) e ao
sexto més foram contabilizadas 144 criancas (27 perdas), que participaram de todas as quatro
avaliacOes. As perdas foram avaliadas quanto a possibilidade de viés de selecdo, conforme
descrito nos resultados deste estudo.

A equipe responsavel pela coleta de dados foi composta por académicos de cursos de
graduacdo da area de saude e de pdés-graduacdo em salde publica. O controle de qualidade do
estudo incluiu treinamento e padronizacdo dos entrevistadores, constru¢cdo de Manual de
Instrugdes, realizacdo de estudo piloto e superviséo do trabalho de campo.

Um membro da equipe do projeto ficou de plantdo no hospital aguardando a internacéo das
gestantes para a realizacdo do convite a pesquisa e agendamento das préximas consultas. As
criancas foram avaliadas ao nascimento, no hospital, e no primeiro, segundo e sexto més de
vida, no domicilio.

Ao nascimento da crianca, foi aplicado as mées um questionario semiestruturado contendo
informagdes sobre sexo da crianga; idade materna; cuidados durante a gravidez (tempo de

inicio e numero de consultas do pré-natal, ingestdo de bebida alcodlica e fumo, vacinagéao
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contra o tétano) e tipo de parto. Além disso, as mdes foram medidas usando estadiémetro
(WCS®) com escala em milimetros (mm) e responderam as perguntas da escala mundial de
inseguranca alimentar °. A baixa estatura materna foi definida pelo ponto de corte 155,0 cm
(CDC Growth Charts. http://www.cdc.gov/growthcharts/cdc_charts.htm, acessado em
18/Set/2018). As familias foram classificadas em seguranca alimentar e nutricional quando
todas as questdes foram respondidas de forma negativa; inseguranca alimentar e nutricional
leve quando teve-se até duas questBes com respostas positivas; inseguranca alimentar e
nutricional moderada nos casos de trés a seis respostas positivas e inseguranca alimentar e
nutricional grave para sete ou 0ito respostas positivas °.

No 1° 2° e 6° més de vida da crianga, foram obtidas informagdes sobre a dificuldade de
amamentar, as praticas alimentares (consumo ou ndo de leite materno, leite de vaca, mingau,
agua/cha e formula infantil), o uso de chupeta e a presenca de episodios de diarreia/vémito.
Para a classificagcdo do tipo de aleitamento materno, utilizaram-se as definicdes da OMS,
recomendadas pelo Ministério da Saude, que classifica em aleitamento materno exclusivo,
predominante, misto ou parcial e complementado *°. Para fins de analise, consideraram-se as
categorias aleitamento materno  exclusivo/predominante e aleitamento  materno
misto/artificial. Também foi investigado em todas as avaliacGes o preenchimento das curvas
de crescimento da Caderneta de Saude da Crianga (CSC), considerando-se inadequado
qguando ndo houve nenhum registro no periodo.

Para afericdo da salde mental materna seis meses ap0s 0 parto, as mées responderam a versao
validada e adaptada para o portugués do General Health Questionnaire com 12 itens (GHQ-
12) . Foram estabelecidas duas variaveis para avaliar a salide mental materna a partir deste
instrumento: transtornos mentais comuns (definida a partir do ponto de corte de pelo menos
trés respostas positivas nos 12 potenciais) e transtornos mentais graves (identificada pelo
ponto de corte de pelo menos cinco respostas positivas) 2.

Em todas as avaliagdes (ao nascimento, no 1°, 2° e 6° més) as medidas de perimetro cefélico,
peso e comprimento das criangas foram mensuradas por entrevistadores previamente
treinados, seguindo técnicas padronizadas **. Para o perimetro cefalico foi usada fita métrica
inelastica de precisdo de 1 mm. O peso foi mensurado utilizando-se balanca eletrénica e
digital, pediatrica, com capacidade de 15 kg e precisao de 10 gramas, sempre sem roupas ou
fralda. O comprimento foi aferido com a crianca despida, utilizando um antropdmetro infantil
de madeira, com régua graduada de 0 a 100 cm, precisdo de 1 mm. Todas as medidas foram

realizadas duas vezes e a média usada para fins de registro. Criangas que nasceram com 0
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peso maior que 2.500 e menor que 3.000 gramas foram consideradas com peso insuficiente ao
nascer, e maior ou igual que 3.000 gramas com peso normal. Essa informacdo foi incluida
dentre as variaveis de nascimento.

As velocidades de perimetro cefalico (cm/més), peso (g/dia) e comprimento (cm/més) das
criancas foram calculadas do nascimento até o 1°, 2° e 6° més, atraves dos seguintes calculos:
Velocidade de perimetro cefélico (cm/més) = (perimetro cefalico no 1°, 2° e 6° més -
perimetro cefalico ao nascer) / idade em meses

Velocidade de peso (g/dia) = (peso no 1°, 2° e 6° més - peso ao nascer) / idade em dias
Velocidade de comprimento (cm/més) = (comprimento no 1°, 2° e 6° més - comprimento ao
nascer) / idade em meses

A digitacdo dos dados foi realizada em dupla entrada por digitadores treinados em banco
customizado com verificacbes de consisténcia e restricdes de intervalo, desenvolvido no
Microsoft Office Excel. Para fins de analise, utilizou-se o banco construido apés verificacdo
de inconsisténcias.

Tendo em vista que néo foi previsto o tamanho amostral inicial para avaliar a relacdo entre as
velocidades de crescimento e as variaveis de interesse, foi calculado o poder da amostra a
posteriori para comparar médias em todos os meses avaliados, com o intervalo de confianca
de 95%. Considerando a diferenca entre as médias de velocidade de perimetro cefélico, o
poder variou de 77,9% a 99,7%. Para a diferenca entre a velocidade de peso, o poder variou
de 88,7% a 99,6%. No caso da velocidade de comprimento, a variagéo foi de 84,8% a 99,9%.
Os calculos foram conduzidos no programa OpenEpi.

As varidveis obtidas ao nascimento foram comparadas entre o grupo seguido e 0s ndo
acompanhados, para avaliacdo de possivel viés de selegdo relacionado as perdas de
seguimento. Para essa comparacao, foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson e o teste T
de Student, no programa estatistico Stata, versao 10.0.

A distribuicdo das variaveis velocidade de perimetro cefélico, velocidade de peso e
velocidade de comprimento foram analisadas por meio do teste Shapiro Wilk, em todos os
momentos. Para analise das diferencas entre os valores das velocidades de crescimento e as
variaveis explicativas (sexo, idade materna, estatura materna, presenca de transtorno mental
comum materno, presenca de transtorno mental grave materno, trimestre de inicio do preé-
natal, nimero de consultas de pré-natal, ingestdo de bebida alcodlica durante a gravidez, fumo
durante a gravidez, vacinagdo contra o tétano durante a gravidez, tipo de parto, peso ao

nascer, seguranca alimentar e nutricional, dificuldade para amamentar, tipo de aleitamento
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materno, consumo de leite de vaca, consumo de mingau, consumo de agua/chd, consumo de
formula infantil, uso de chupeta, presenca de episodios de diarreia/vomito e preenchimento
das curvas de crescimento da CSC) foi utilizado o teste T de Student. O nivel de rejeicéo para
a hipédtese de nulidade foi de p < 0,05. Todas as analises estatisticas foram conduzidas no
programa estatistico Stata, versao 10.0.

Do ponto de vista hormativo, o projeto esta em conformidade com a Resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Satde e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba (CAAE 81216417.0.0000.5187). As maes das criancas
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e foram devidamente
orientadas de todos os procedimentos, objetivos e vantagens na sua participacdo. Criancas que
apresentaram durante a coorte curvas de crescimento indicativas de alteragdes nos padrées de
crescimento de normalidade foram encaminhadas para os servi¢os de saude com fim de

tratamento.

Resultados

A Tabela 1 mostra a comparacdo entre as criangas acompanhadas e ndo acompanhadas, e
observou-se que ndo houve diferenca estatistica (p < 0,05) entre os grupos. Portanto, é
improvavel que os resultados deste estudo apresentem viés de selecdo devido a perdas de
seguimento.

Das 144 criangas avaliadas até os seis meses, 56,3% eram meninos. Quanto ao nascimento,
em 18,8% foi por parto cesareo e 18,1% com peso insuficiente.

A Tabela 2 mostra a velocidade de crescimento do perimetro cefalico dos lactentes nas trés
avaliacOes, de acordo com as variaveis de interesse. Observou-se maior velocidade no sexo
masculino, nas trés avaliacdes, havendo reducdo do ganho de perimetro cefalico a partir do
segundo més em ambos os sexos. Também houve maior velocidade de crescimento nos trés
momentos entre as criangas cujas maes receberam a vacinagdo contra o tétano durante a
gravidez, em situacdo de seguranca alimentar/inseguranca alimentar leve e nos casos em que
ndo foi diagnosticado transtorno mental grave materno. Ainda, a ndo ingestdo de bebida
alcoolica durante a gestacdo, o parto normal, a facilidade de amamentar, o aleitamento
materno exclusivo/predominante, o ndo consumo de mingau e de formula infantil, a auséncia

de episodios de diarreia/vémito e o preenchimento da curva de crescimento de perimetro
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cefalico na CSC contribuiram com maiores ganhos de circunferéncia craniana em algum
momento do seguimento.

Para a velocidade de peso (Tabela 3), também observou-se maiores ganhos nos meninos do
que nas meninas, nas trés avaliacbes. Maiores médias de ganho de peso ocorreram entre as
criancas de méaes que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre da gestacdo e entre aquelas
que realizaram > 6 consultas de pré-natal, em todas as avaliagdes. Criangas em situacao de
seguranca alimentar/inseguranca alimentar leve tiveram ganhos mais expressivos no primeiro
e no segundo més, enquanto no primeiro més o resultado foi similar também nos lactentes de
mées sem diagndstico de transtorno mental grave, que ndo vivenciaram dificuldades de
amamentacdo, que ndo consumiram mingau e que apresentaram a CSC com anotacdo na
curva de crescimento de peso.

No sexto més de vida das criancas, observou-se maior velocidade de comprimento nas
criancas do sexo masculino. A vacinacao contra o tétano durante a gestacao, no primeiro més,
a auséncia de dificuldade para amamentar, no primeiro e segundo més, e 0 ndo uso de
chupeta, no sexto més, também representaram maiores ganhos de comprimento. Nas trés
avaliacOes, a velocidade de comprimento foi maior entre os lactentes de maes com estatura
adequada (Tabela 4).

Discussao

Este estudo se propds a avaliar a velocidade de crescimento de criangas nos primeiros seis
meses de vida, segundo o0 sexo e variaveis ao nascimento da crianca, cuidados durante a
gravidez, caracteristicas maternas e da familia, e aspectos relacionados a alimentacdo, ao
adoecimento e aos cuidados de salude da crianga. Encontraram-se resultados pouco comuns na
literatura que os tornam relevantes e importante a compreensdo das condi¢fes associadas ao
crescimento infantil.

Para todos os indicadores antropométricos, a velocidade de crescimento diminuiu
gradativamente até o sexto més em ambos 0s sexos, independentemente do tipo de
aleitamento materno ofertado, corroborando as observagdes de estudos anteriores ***. Esse
comportamento reflete a variabilidade temporal nos pardmetros antropomeétricos que inicia-se
com uma fase de aceleragdo prosseguida pela desaceleracéo ***°. A desaceleragdo do ganho

de peso, por exemplo, constitui um fenémeno fisioldgico natural que ndo deve ser confundido
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com uma falha no crescimento que poderia levar a introdugdo precoce de alimentos
complementares em criangas saudaveis e com bom ritmo de crescimento ™.

Ao analisar os dados de perimetro cefalico do nascimento ao sexto més de vida em criancas
maranhenses, pesquisadores apontaram melhor situagdo nos meninos do que nas meninas **, o
que foi confirmado por meio do atual estudo nos trés momentos do acompanhamento. Do
mesmo modo que o tamanho corporal, o desenvolvimento muscular e esquelético, e a
distribuicdo de gordura, o perimetro cefélico constitui uma caracteristica sexual secundaria
que faz parte do dimorfismo sexual *°. Adicionalmente, sugere-se que os niveis fetais de
testosterona influenciam regides cerebrais especificas que serdo desenvolvidas na substancia
cinzenta sexualmente dimorfica 2.

O maior ganho de peso até os seis meses de idade nas criancas do sexo masculino, conforme
observado nesse estudo em todos os intervalos de idade avaliados, reforca os resultados
divulgados em outros artigos *®’. No que se refere ao ganho de comprimento, a melhor
situacdo dos meninos no sexto més de vida das criangas do presente trabalho foi constatada
em todos os periodos de uma coorte acompanhada em Minas Gerais . Essas diferencas
justificam-se pelas caracteristicas anatdmicas e fisioldgicas relacionadas ao sexo que tornam
as meninas de menor peso ao nascer e oS meninos de maior estrutura corporal e tecido
muscular **,

Em todos os intervalos de idade avaliados nesse estudo, a velocidade de comprimento foi
maior nos casos de mées com estatura adequada, conforme constatado em revisdo sistematica
da literatura que apontou a baixa estatura da mae como um dos principais determinantes do
crescimento linear das criancas *°. Essa associagdo também foi observada no Brasil em um
estudo de coorte desenvolvido com criangas recrutadas nas maternidades publicas de dois
municipios do estado da Bahia %. A associacao da estatura materna com a dos filhos expressa
a determinacdo bioldgica do estado nutricional do lactente cujo potencial genético de
crescimento é influenciado pelas condi¢cbes ambientais e socioecondmicas nas quais esta
inserido, representando a mée uma importante interface entre a crianca e 0 ambiente 22,
Metanalise de estudos com foco na associacdo entre salde mental materna e crescimento
infantil verificou que ha maior chance de déficits de peso e de estatura nos casos de maes
deprimidas %. No Brasil, um estudo recente mostrou resultados similares com base no peso
para 0 comprimento no sexto més de vida 2. Sugere-se que essa relacdo esteja atrelada as
consequéncias negativas ocasionadas pela presenca de sintomas depressivos no vinculo mée-

filho e na capacidade de a mae amamentar, alimentar e cuidar do bebé, condi¢des que podem
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prejudicar a satde e o desenvolvimento da crianga e repercutir negativamente no crescimento
122223 Ainda, a depressdo da mae pode representar um risco para a crianca apresentar
alteraces na atividade cerebral 2*. Conforme a plausibilidade anteriormente exposta, na atual
investigagdo foi possivel constatar maiores velocidades de crescimento do perimetro cefélico,
nos trés momentos da coorte, e do peso, no primeiro més, entre os lactentes cujas mées néo
tiveram diagndstico de transtorno mental grave, tornando-se um achado relevante dada a
caréncia de pesquisas com foco na relacdo entre salde mental materna e estado nutricional de

criangas, principalmente para o perimetro cefélico %

, que difere do encontrado por outros
pesquisadores numa coorte de criancas da regido de S&o Paulo .

No que concerne aos cuidados pré-natais, foi observado que maiores médias de ganho de
peso, em todas as avaliagOes, ocorreram entre as criangas de maes que iniciaram o cuidado no
primeiro trimestre da gestacdo e entre aquelas que realizaram seis ou mais consultas, o que
coincide com os resultados obtidos em estudo de base populacional conduzido no estado de
Pernambuco com base no niimero de consultas pré-natais %°. A atencéo pré-natal constitui um
fator indispensavel a protecdo da salde obstétrica, enquanto quando ndo realizada ou a
realizacdo inadequada tem sido relacionada a ocorréncia de eventos adversos como

complicacdes na saide do recém-nascido .

Especificamente em relagdo ao estado
nutricional, os cuidados pré-natais sdo importantes na prevencdo da desnutricdo tendo em
vista sua influéncia no estado nutricional da gestante e no peso ao nascer .

A ingestdo de bebida alcoodlica durante a gestacdo se mostrou relacionada com um menor
ganho de perimetro cefalico até o primeiro e segundo més. Em um estudo descritivo
conduzido na Austrélia, verificou-se que a causa mais frequente de microcefalia em
nascimentos aborigenes foi a desordem do espectro alcodlico fetal 2’. Durante o perfodo
gestacional, qualquer quantidade de alcool ingerida pode acarretar em alteracdes no
crescimento e desenvolvimento fetal, dada a facilidade do etanol atravessar a barreira
placentéria entre o sangue e o cérebro. Adicionalmente, a sindrome alcodlica fetal provoca
restricdo de crescimento pré e/ou pés-natal, bem como alteragdes estruturais e/ou funcionais
do sistema nervoso central %.

Entre as mulheres que nao foram vacinadas contra o tétano durante a gravidez houve menor
velocidade de perimetro cefalico nos trés momentos e de comprimento no primeiro més.
Apesar de ndo existir relatos similares na literatura, € possivel que essa relagcdo esteja
circunstanciada ao fato do tétano neonatorum acarretar dificuldade progressiva na

alimentacdo como na succdo e degluticdo que redundam em fome. No recém-nascido, a
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entidade é ocasionada pela insuficiéncia de anticorpos maternos transferidos por via
transplacentaria, cuja principal forma de prevencdo é a vacinacdo durante a gestacéo .

Nesse estudo foi possivel observar que o parto normal contribuiu com maiores ganhos de
circunferéncia craniana até o primeiro e segundo més. O parto vaginal constitui uma via de
nascimento que facilita o primeiro contato da diade e possibilita melhores condicGes para o
aleitamento materno no periodo pés-parto imediato “*, como mostrado em estudo
desenvolvido no Rio de Janeiro para a amamentagdo na primeira hora ** e numa coorte de
prematuros na qual o parto por cesariana influenciou negativamente a producdo de leite
materno como consequéncia da lactogenese tardia *.

O maior ganho de peso evidenciado nesse estudo no primeiro e segundo més entre as criancas
em situacdo de seguranca alimentar/inseguranca alimentar leve estd de acordo com o0s

2
I

resultados obtidos com base em dados de ambito nacional no Brasi e em duas revisdes da

literatura, brasileira * e mundial

. O comprometimento do estado nutricional da crianga em
condigdes de inseguranca alimentar e nutricional explica-se principalmente pela inadequacgao
quantitativa e/ou qualitativa da alimentacdo ***. Além disso, outras vias elucidativas dessa
relacdo incluem os efeitos da inseguranca alimentar e nutricional na nutricao e satide mental
da mée; no inicio e na duracdo da amamentacdo; no sistema imunoldgico da crianca e
suscetibilidade & infeccdo 3. Devido & necessidade de pesquisas de delineamento longitudinal
para a compreensdo da associacdo entre o estado nutricional da crianga e a inseguranga

| 33,34

alimentar e nutriciona , 0S resultados registrados nesse estudo em relacdo ao ganho de

peso até o sexto més de vida distinguem-se relevantes. Adicionalmente, a caréncia de analises

38334 torna inédito o achado referido as menores

com foco no perimetro cefélico da crianca
médias da velocidade de crescimento deste indicador na situacdo de inseguranca alimentar
moderada/grave, nos trés momentos do seguimento.

A dificuldade na amamentacdo relatada pelas maes desse estudo e praticas alimentares
inadequadas (aleitamento materno misto/artificial e consumo de mingau e de formula infantil)
mostraram-se associados em algum momento da coorte com menor velocidade de crescimento
de determinados parametros antropométricos, assemelhando-se a achados de coortes
realizadas em municipio do interior de Minas Gerais *, no Estado de Pernambuco *, no Ira ®,

®> e no Reino Unido *. Nesse sentido, vale ressaltar, primeiramente, que o

na Turquia *
aleitamento materno dificultado pode afetar a producdo de leite materno e levar a sua
interrupcdo de forma precoce, inclusive de forma exclusiva, assim como que a

complementacdo da amamentacdo de lactentes com outros liquidos constitui um dos
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principais fatores que levam ao desmame precoce **’. Os achados antepostos encontram
explicacBes na superioridade do leite materno em relacdo aos leites de outras fontes, uma vez
que fdérmulas industrializadas introduzidas precocemente podem desencadear quadros
infecciosos e que o leite materno contém 0s nutrientes essenciais para 0 crescimento e
desenvolvimento do lactente %',

O uso de chupeta pelos lactentes deste estudo se mostrou relacionado ao ganho de
comprimento no segundo més de vida. Provavelmente, essa relagdo ocorreu devido ao fato de
que a chupeta pode levar ao posicionamento da lingua da crianga incorretamente no seio da
mée, a inadequada succdo do leite materno e dificuldades em geral com a amamentacgéo,
tornando as criancas que usaram chupetas mais suscetiveis a antecipar o desmame %,

A presenca de episddios de diarreia/vdmito entre as criangcas deste estudo mostrou-se
associada a menor velocidade de perimetro cefalico no primeiro més de vida. Resultado
similar foi verificado em um estudo desenvolvido na Australia, no qual a prevaléncia de
microcefalia foi estatisticamente significativa para causas infecciosas 2" Durante o primeiro
semestre de vida da crianca é observada uma reducédo na velocidade de crescimento. Acredita-
se que essa diminuicdo seja consequéncia da maior vulnerabilidade ao desenvolvimento de
processos infecciosos, principalmente as doencas diarreicas, nessa fase da vida, em
decorréncia da substituicdo do leite materno por outros alimentos de menor valor nutricional
e/ou contaminados .

O preenchimento das curvas de crescimento da CSC foi avaliado neste estudo com o
propdsito de verificar se criangcas com ganhos antropométricos mais positivos teriam graficos
preenchidos em maior proporcdo, evidenciando que o instrumento cumpre seu papel na
vigilancia e promocéo do estado nutricional da crianca. Essa hipétese pdde ser confirmada em
algum momento do seguimento para o perimetro cefélico e o peso do lactente, contrariando 0s
resultados obtidos por meio de um estudo transversal conduzido em um municipio do Estado
de S&o Paulo *. Esses achados, ao serem pioneiros na literatura, reforcam que a inadequada
utilizacdo da CSC inviabiliza o diagndstico do estado nutricional, a identificacdo de fatores de

risco e a vigilancia do crescimento .
Conclustes

O método de avaliacdo longitudinal utilizado nesse estudo propiciou a identificacdo de

importantes fatores, a maioria deles modificaveis, que influenciaram a velocidade de
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crescimento de lactentes durante os primeiros seis meses de vida. Ressalta-se a relevancia do
estudo dada a avaliacdo da velocidade de crescimento em uma fase critica do
desenvolvimento, possibilitando a identificacdo precoce dos determinantes desse processo.
Como limitagdo podem ser citadas as perdas de seguimento. Porém, a analise de perda
diferencial entre as criancas acompanhadas e ndo acompanhadas mostrou que ndo houve
diferenca entre os dois grupos, inferindo-se que os resultados apresentados ndo foram
comprometidos por esse Vviés de selecao.

A analise de fatores de risco da velocidade de crescimento em trés momentos diferentes (do
periodo do nascimento até os seis meses de vida) realizada nesse estudo permitiu identificar a
influéncia, em algum dos indicadores e no minimo em um momento, da baixa estatura
materna, da presenca de transtorno mental grave na méae, de cuidados pré-natais inadequados,
do parto cesareo, da inseguranca alimentar moderada/grave familiar, da dificuldade materna
em amamentar, do aleitamento materno misto/artificial, da introducéo precoce de mingau e de
férmula infantil, do uso de chupeta, da presenca de diarreia/vémito e do ndo preenchimento
das curvas de crescimento da CSC. Esses fatores sdo na maioria modificveis e tém em
comum a relacdo com o aleitamento materno do lactente. Os achados supracitados indicam a
necessidade de intervengdes que visem a qualidade do pré-natal e os cuidados adequados
durante a gestacdo, o incentivo ao parto natural, a orientagdo materna sobre préticas
alimentares adequadas até o sexto més de vida e em relacéo aos prejuizos relacionados ao uso
de chupeta, a preocupacdo com o preenchimento das curvas de crescimento da CSC, e a

promocdo da saude metal da mée e da saude da crianca.
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Tabela 1. Caracteristicas das criangas acompanhadas e ndo acompanhadas até o sexto més de
vida. Mamanguape, Paraiba, 2018.

Acompanhados N&o acompanhados
Caracteristicas da amostra (n=144) (n=61) p valor*
% (n) % (n)

Sexo da crianca
Masculino 68,1 (81) 31,9 (38) 0,423
Feminino 73,3 (63) 26,7 (23)

Idade materna (anos)
18-34 69,4 (100) 30,6 (44) 0,903
>34 72,1 (44) 27,9 (17)

Estatura materna (cm)
Adequada 70,8 (109) 29,2 (45) 0,561
Baixa estatura (<155) 68,6 (35) 31,4 (16)

Inicio do pré-natal
1° trimestre 71,9 (115) 28,1 (45) 0,335
Apos 1° trimestre 64,4 (29) 35,6 (16)

N° de consultas de pré-natal
>6 71,9 (120) 28,1 (47) 0,290
<6 63,2 (24) 36,8 (14)

Ingestdio de bebida alcodlica

durante a gravidez
Néao 70,0 (133) 30,0 (57) 0,786
Sim 73,3 (11) 26,7 (4)

Fumo durante a gravidez
Néo 70,1 (138) 29,9 (59) 0,764
Sim 75,0 (6) 25,0 (2)

Vacinacdo contra o tétano durante

a gravidez
Sim 71,1 (138) 28,9 (56) 0,317
Néao 55,6 (5) 44,4 (4)

Tipo de parto
Normal 72,7 (117) 27,3 (44) 0,146
Cesarea 61,4 (27) 38,6 (17)

Peso ao nascer (g)
Normal (> 3.000) 69,8 (118) 30,2 (51) 0,775
Insuficiente (2.500 - 2.999) 72,2 (26) 27,8 (10)

Seguranca alimentar e nutricional
Seguranga alimentar/insegurancga 72,8 (115) 27,2 (43) 0,145
alimentar leve
Inseguranga alimentar 61,7 (29) 38,3 (18)

moderada/grave

Perimetro cefalico ao nascer 341+16 343+15 0,817
Média + DP

Peso ao nascer 3439,8 £479,1 3535,9 +470,7 0,506
Média + DP

Comprimento ao nascer 495+21 49,8 +22 0,799
Média + DP

+ DP: desvio-padrdo; * Teste Qui-quadrado de Pearson ou teste T de Student.
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Tabela 2. Velocidade de perimetro cefalico de criancas até o sexto més de vida segundo sexo,
caracteristicas maternas, cuidados durante a gravidez, variaveis de nascimento, seguranca
alimentar e nutricional, dificuldade para amamentar, praticas alimentares, uso de chupeta,
presenca de episddios de diarreia/vomito, saide mental materna e vigilancia do crescimento.
Mamanguape, Paraiba, 2018.

Velocidade de perimetro cefalico (cm/més)
Variaveis Més 1 Més 2 Més 6
Média + DP p valor Média + DP p valor Média + DP p valor

Sexo da crianca

Masculino 40+£16 0,041 29+0,8 0,030 1,6+0,3 0,008
Feminino 3614 26+0,8 15+0,3

Idade materna (anos)
18-34 38+15 0,288 28+0,8 0,346 16+0,2 0,129
>34 36+1,3 2,7+0,7 15+0,3

Estatura materna (cm)
Adequada 4014 0,171 29107 0,053 16+0,3 0,114
Baixa estatura (<155) 3,716 2,6+0,8 15+0,3

Transtorno Mental Comum

materno
Néao 41+11 0,099 29+0,6 0,161 16+0,3 0,082
Sim 3,7+1,6 2,7+0,8 15+0,3

Transtorno Mental Grave

materno
Né&o 41+14 0,037 29+0,8 0,044 16+0,3 0,013
Sim 36+15 26+0,8 15+0,3

Inicio do pré-natal
1° trimestre 38+16 0,500 2,7+0;8 0,558 15+0,3 0,635
Apos 1° trimestre 38+1,3 28+0,8 16+0,3

N° de consultas de pré-natal
>6 38+1,6 0,507 2,7+08 0,517 1,6+0,3 0,412
<6 38+£1,3 2807 15+0,3

Ingestdo de bebida alcodlica
durante a gravidez

Néo 39+15 0,017 28+0,8 0,045 16+0,3 0,111
Sim 28+10 23£05 1401

Fumo durante a gravidez
Néo 38x15 0,058 28+0,8 0,194 16+0,3 0,312
Sim 28+13 25+0,6 15+0,2

Vacinacdo contra o tétano
durante a gravidez

Sim 49127 0,041 33+0,7 0,032 1,8+04 0,026
Néao 36+15 22+0,8 15+0,3

Tipo de parto
Normal 39+14 0,049 28+0,8 0,035 1,6+0,3 0,109
Cesérea 32+19 25+0,9 15+0,3

Peso ao nascer (g)
Normal (> 3.000) 3,7+15 0,894 2,7+08 0,985 15+0,3 0,969
Insuficiente (2.500 - 2.999) 41+17 3,1+08 1,7+£0,3

Segurancga alimentar e

nutricional
Seguranga 39+15 0,048 28+0,8 0,036 16+0,3 0,031

alimentar/inseguranca
alimentar leve

Inseguranca alimentar 30+1,6 25+0,8 15+0,3
moderada/grave
Dificuldade para amamentar
Néao 40+£15 0,022 28+0,8 0,364 15+0,3 0,569
Sim 34+15 2,7+05 1,6+0,3
Tipo de aleitamento materno
Exclusivo/predominante 39+14 0,109 3008 0,046 1,6 +0,3 0,235
Misto/artificial 3615 25+0,7 15+0,3
Consumo de leite de vaca
Néo 38 £15 0,262 26+05 0,236 16+0,3 0,080
Sim 34+17 28+0,8 15+0,2

Consumo de mingau



Néo
Sim
Consumo de agua/cha
Néo
Sim
Consumo de formula infantil
Néo
Sim
Uso de chupeta
Nao
Sim
Diarreia/Vomito
Né&o
Sim
Preenchimento do perimetro
cefélico na Caderneta de
Salde da Crianga
Sim
Né&o

42+16
38+15

0,020

0,271

0,043

0,250

0,044

0,219

0,237

0,321

0,117

0,130

0,269

0,016

0,084

0,241

0,085

0,559

0,082

0,271

72

+ DP: desvio-padrdo; * Teste T de Student.
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Tabela 3. Velocidade de peso de criancas até o sexto més de vida segundo sexo,
caracteristicas maternas, cuidados durante a gravidez, variaveis de nascimento, seguranca
alimentar e nutricional, dificuldade para amamentar, praticas alimentares, uso de chupeta,
presenca de episddios de diarreia/vomito, salde mental materna e vigilancia do crescimento.
Mamanguape, Paraiba, 2018.

Velocidade de peso (g/dia)
Variaveis Més 1 Més 2 Més 6
Média + DP p valor Média + DP p valor Média + DP p valor

Sexo da crianca

Masculino 459+179 0,044 41,4+98 0,000 28,0+5,9 0,000
Feminino 41,0+155 352+9,2 24,4 +5,6

Idade materna (anos)
18-34 46,9+ 155 0,147 38,7+10,5 0,478 26,5+6,3 0,449

>34 431+173 38,6 +6,7 26,2 +4,7

Estatura materna (cm)
Adequada 43,8 +16,3 0,447 39,0+9,8 0,333 26,8 £5,7 0,128
Baixa estatura (<155) 43,4 +188 38,2+10,5 255+6,8

Transtorno Mental Comum

materno
Néao 434+171 0,057 38,7+10,7 0,465 26,5 15,8 0,394
Sim 38,1+133 38,5+10,7 26,1+7,0

Transtorno Mental Grave

materno
Né&o 45,7+ 16,2 0,012 38,8 +10,0 0,449 26,9+6,0 0,223
Sim 39,0+16,9 38,6 +£10,3 26,1+6,1

Inicio do pré-natal
1° trimestre 453+16,3 0,017 39,7+£99 0,013 269+58 0,032
Apos 1° trimestre 37,8+18,7 35,0+£9,6 245+6,6

N° de consultas de pré-natal
>6 44,7+16,3 0,046 39,3+9,4 0,049 27,1+55 0,001
<6 36,8 +20,1 35,6 +12,5 225+7,6

Ingestao de bebida alcodlica
durante a gravidez

Néo 43,7+17,0 0,595 38,9+10,1 0,199 265+6,1 0,264
Sim 450+185 36,1+83 25347

Fumo durante a gravidez
Néo 44,1+17,0 0,108 38,9+10,0 0,132 26,5+6,1 0,177
Sim 345+174 34,2+10,3 24,0+4,6

Vacinacdo contra o tétano
durante a gravidez

Sim 43,8+16,8 0,438 38,7+9.8 0,456 27,2+9,6 0,605
Néo 42,4+294 38,1+17,1 26,4+6,0

Tipo de parto
Normal 443+16,6 0,210 39,1+9,9 0,148 26,5+6,3 0,315
Cesérea 41,4 +188 36,9 + 10,6 259+49

Peso ao nascer (g)
Normal (> 3.000) 438+16,9 0,490 38,197 0,337 25,7+6,2 0,268
Insuficiente (2.500 - 2.999) 43,7177 415+110 26,6 £6,0

Seguranca alimentar e

nutricional
Seguranga 449 +16,2 0,044 39,8+9,5 0,006 26,7+6,2 0,100

alimentar/inseguranca
alimentar leve

Inseguranca alimentar 38,0+19,7 345+10,9 25,0+5,0
moderada/grave
Dificuldade para
amamentar
Nao 45,0+16,6 0,047 38,8 +£10,0 0,395 26,4 +£6,2 0,516
Sim 40,3+18,0 379+104 26,4 +6,0
Tipo de aleitamento
materno
Exclusivo/predominante 44,4 +153 0,326 39,0+9,3 0,374 279+7,6 0,217
Misto/artificial 43,1+18,8 38,4 +10,7 26,3+5,9

Consumo de leite de vaca
Nao 440+17,3 0,211 40,3+10,4 0,711 26,6 £5,9 0,320
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Sim
Consumo de mingau
Néo
Sim
Consumo de agua/cha
Né&o
Sim
Consumo de férmula
infantil
Néo
Sim
Uso de chupeta
Néo
Sim
Diarreia/Vomito
Néo
Sim
Preenchimento do peso na
Caderneta de Salude da
Crianga
Sim
Né&o

38,3+8,0

455+16,1
38,0+19,0

443+16,1
434177
451+157
422 +184

44,0+18,6
435+149

441 +177
412+111

479 +19,7
42,1 +16,1

0,013

0,377

0,158

0,432

0,256

0,041

38,6 +£10,0

39,6 +95
36,9+10,8

39,2+10,4
385+99
392+91
38,2+11,0

39,4+9,0
38,1+10,9

39,2+98
38,7+13,3

39,7+10,5
37,8+9,4

0,068

0,351

0,291

0,210

0,555

0,135

26,0+6,5

26,059
26,7+6,1

28,0+6,9
26,4+6,0
27,152
26,2+6,3

26,5+6,1
26,3+6,0

269+55
26,2+6,2

2714 +47
26,1+6,5

0,738

0,322

0,228

0,442

0,285

0,864

+ DP: desvio-padrdo; * Teste T de Student.
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Tabela 4. Velocidade de comprimento de criancas até o sexto més de vida segundo sexo,
caracteristicas maternas, cuidados durante a gravidez, variaveis de nascimento, seguranca
alimentar e nutricional, dificuldade para amamentar, praticas alimentares, uso de chupeta,
presenca de episddios de diarreia/vomito, salde mental materna e vigilancia do crescimento.
Mamanguape, Paraiba, 2018.

Velocidade de comprimento (cm/més)
Variaveis Més 1 Més 2 Més 6
Média + DP pvalor Meédia+ DP p valor Média + DP p valor

Sexo da crianca

Masculino 58+21 0,263 4,7+10 0,059 30+0,4 0,018
Feminino 56+20 44+09 29104

Idade materna (anos)
18-34 58+2,0 0,053 46+1,0 0,479 3,0+£04 0,196
>34 51+22 45+09 28+0,3

Estatura materna (cm)
Adequada 59+21 0,047 46+1,0 0,039 3,0+0,4 0,030
Baixa estatura (<155) 50+£2,0 43+10 29+04

Transtorno Mental
Comum materno

Néao 57+26 0,656 4,7+08 0,153 30+04 0,332
Sim 55+2,0 45+11 30+04

Transtorno Mental Grave

materno
Né&o 57+2.2 0,507 46+0,8 0,392 30+04 0,429
Sim 57+21 45+10 30104

Inicio do pré-natal
1° trimestre 57+20 0,306 46+1,0 0,396 30+04 0,390
Apos 1° trimestre 55+2,6 45+1,0 29+0,3

N° de consultas de pré-

natal
>6 57+19 0,413 46+1,0 0,295 30+04 0,427
<6 56+28 44+11 29+0,4

Ingestao de bebida
alcodlica durante a

gravidez
Néao 58+21 0,118 46+10 0,127 3004 0,111
Sim 49+14 41+11 28+04

Fumo durante a gravidez
Néao 57+21 0,595 45+10 0,595 30+04 0,771
Sim 59+15 46+09 31+04

Vacinacdo contra o tétano
durante a gravidez

Sim 58+2,0 0,001 46+1,0 0,094 30104 0,179
Nao 26+0,3 39+12 28+0,2

Tipo de parto
Normal 59+21 0,708 47+10 0,859 30+04 0,543
Cesarea 5721 45+1,1 3,0£05

Peso ao nascer (g)
Normal (> 3.000) 56+2,0 0,721 45+10 0,984 29+0,4 0,952
Insuficiente (2.500 - 59+23 49+1,0 31+04

2.999)

Segurancga alimentar e

nutricional
Segurancga 57+21 0,654 45+10 0,696 3004 0,727

alimentar/inseguranca
alimentar leve
Inseguranca alimentar 58+£20 46+0,9 3,0£0,3
moderada/grave
Dificuldade para
amamentar
Né&o 6,0£2,0 0,002 46+1,0 0,042 30+£04 0,251
Sim 48+20 42+1,0 29+04
Tipo de aleitamento
materno
Exclusivo/predominante 57+1,8 0,673 46+09 0,272 29+0,3 0,676



Misto/artificial
Consumo de leite de vaca
Nao
Sim
Consumo de mingau
Néo
Sim
Consumo de agua/cha
Nao
Sim
Consumo de formula
infantil
Nao
Sim
Uso de chupeta
Nao
Sim
Diarreia/Vémito
Nao
Sim
Preenchimento do
comprimento na
Caderneta de Saude da
Crianca
Sim
Nao

57+21
5327

0,085

0,288

0,282

0,516

0,288

0,678

0,682

0,065

0,092

0,605

0,255

0,020

0,078

0,104

0,628

0,433

0,303

0,458

0,230

0,142

0,203

76

+ DP: desvio-padrdo; * Teste T de Student.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento do presente estudo possibilitou discutir a utilidade de um
indicador de proporcionalidade corporal na avaliacdo do crescimento fetal, com vantagens
gquando comparado ao uso de indicadores tradicionais que sdo comprometidos quando o feto é
submetido a situagdes adversas para o0 seu crescimento. Nesse sentido, os achados mostraram
que criancas com desproporcdo peso/ perimetro cefalico apresentaram também menores
médias de peso, comprimento e perimetro cefalico. Por sua vez, a segunda parte do trabalho
igualmente apresenta importdncia metodolégica considerando a escassez de estudos
epidemioldgicos de coorte na avaliacdo do crescimento do lactente. A avaliacdo longitudinal
das criancas propiciou a identificacdo de importantes fatores relacionados a velocidade de
crescimento do nascimento até o sexto més de vida, a maioria deles modificaveis, que tém em
comum a relagdo com o aleitamento materno. Nesse sentido, os resultados possibilitam
reforcar a necessidade de intervencfes que visem a qualidade do pré-natal e os cuidados
adequados durante a gestacdo, puerpério, o incentivo ao parto natural, bem como a realizacdo
da puericultura e a orientacdo materna sobre praticas alimentares adequadas nos primeiros
seis meses de vida como forma de prevenir alteracbes no crescimento fetal e nos primeiros

meses de vida.
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6. MEMORIAL DESCRITIVO

Ingressei no Mestrado em Salde Publica da Universidade Estadual da Paraiba em
julho de 2017. Minha afinidade com a area de salde da mulher e da crianca comecou na
graduacdo e foi posteriormente intensificada durante minha trajetéria no curso de
especializacdo em obstetricia e minha atuagdo profissional como enfermeira assistencialista
na maternidade/bloco cirurgico do Hospital Geral de Mamanguape. Dessa forma, sempre foi o
meu desejo continuar meu aperfeicoamento profissional nessa area.

As principais atividades desenvolvidas durante o Mestrado em Salde Publica foram

seguintes:

Ano 2017

- Submissdo do projeto de pesquisa ao Comité de Etica em Pesquisa (Novembro);

- Selecdo e capacitacdo dos entrevistadores para trabalho de campo (Novembro);

- Teste dos instrumentos de coleta e do pessoal de campo (estudo piloto) (Dezembro);

- Organizacao logistica da pesquisa e encontros com 0s gestores para discussdo de objetivos,
datas de coleta e anuéncia (Dezembro).

Ano 2018

- Coleta de dados no Hospital Geral de Mamanguape (Janeiro a Julho);
- Coleta de dados domiciliar (Fevereiro de 2018 & janeiro de 2019);

- Construcdo do referencial teérico (Janeiro a abril);

- Qualificacao do projeto de pesquisa (Maio);

- Participacdo no IlIl Congresso Brasileiro de Ciéncias da Saude (CONBRACIS) com
apresentacdo na modalidade Comunicagdo Oral dos trabalhos: “Origem fetal das doencas:
uma revisdo narrativa das Teorias explicativas” e “Importancia da assisténcia pré-natal para a
salide materna: uma revisdo de literatura” (Junho);

- Construcdo de revisao sistematica sobre fatores associados ao tamanho ao nascimento e a
velocidade de crescimento em criangas (Julho/Agosto);

- Estagio docéncia na disciplina Projeto de Pesquisa e Extensdo (Julho a Dezembro);
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- Construgdo da revisdo sistematica sobre complica¢des clinicas na gravidez com gestantes
brasileiras (Setembro de 2018 a janeiro de 2019);

- Construcdo da introducédo, métodos e resultados do primeiro artigo (Avaliacdo da crianca ao
nascimento) (Outubro/Novembro);

- Construcdo da introducdo e métodos do segundo artigo (Avaliacdo longitudinal do
crescimento da crianga) (Novembro);

- Participacdo no Congresso Internacional de Saide e Meio Ambiente (CINASAMA) com
publicacdo em capitulos de livro dos trabalhos: “Fatores associados ao tamanho ao
nascimento e a velocidade de crescimento em criancas” e “Percep¢do corporal: reflexdes

tedricas sobre sua importancia” (Dezembro de 2018);

Ano 2019

- Conclusdo e submissdo do artigo: “ComplicacBes clinicas na gravidez: uma revisao
sistematica de estudos com gestantes brasileiras” na Revista Brasileira de Saude Materno
Infantil (Fevereiro);

- Construcdo da discussdo e conclusdo do primeiro artigo (Avaliacdo da crianga ao
nascimento) (Marco);

- Construcdo dos resultados, discussao e concluséo do segundo artigo (Avaliagdo longitudinal
do crescimento da crianca) (Abril);

- Submissdo dos artigos: “Avaliacdo do crescimento fetal de criancas por meio da razdo
peso/perimetro cefalico” na revista Ciéncia & Saude Coletiva e “Determinantes da velocidade
média de crescimento de criangas até seis meses de vida: um estudo de coorte” na revista
Cadernos de Saude Publica (Maio);

- Defesa da dissertacdo (Junho).
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APENDICES

APENDICE 1 — Caracterizagao dos artigos sobre os determinantes do tamanho ao nascimento em criancas.

Autor, ano Delineamento | Local de Exposicoes de Desfechos de Principais resultados
estudo interesse interesse
Kale et al., Transversal Maternidade -Fatores RN PIG e GIG Associagdo entre tabagismo e RN-PIG
2018 do Rio de socioecondmicos
Janeiro e -ldade materna
Niteroi- RJ -Tabagismo
materno
-Histdria obstétrica
-Complicagdes na
gestacdo
Tamura et Coorte de Maternidades | -ldade materna -BPN -BPN e nascimento prematuro foram significativamente
al., 2018 Nascimento e clinicas de - Fatores -RN PIG maiores em maes com maior idade
Hokkaido- socioecondmicos -Nascimento -Nascimento prematuro e PIG esteve associado com o
Japéo -IMC materno prematuro menor IMC materno
-Etilismo materno -RN PIG associou-se com a permanéncia do etilismo
durante a gestacdo durante a gestacdo e foi significativamente menor entre
- Tabagismo as maes de maior escolaridade
materno durante a
gravidez
Cavalcante et | Coorte de Maternidades | Fatores -BPN -Nascimento prematuro e RCIU ndo foram associadas as
al., 2017 Nascimento de S&do Luis- socioecondmicos -Nascimento variaveis socioecondémicas
MA maternos prematuro -BPN foi maior em familias de baixa renda
-RCIU
Salge et al., Descritivo Maternidade -ldade materna DCIU -AlteracOes placentarias associaram-se & gestacdo de alto
2017 transversal publica de -Fatores risco e DCIU
Goiania-GO sociodemograficos -Menor idade materna aumentou o risco de parto

-Doencas de base
-IG
-Alteragdes

prematuro
-DMG e pré-eclampsia destacaram-se como preditores
para gestacao de alto risco associados ao DCIU
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placentarias

Brito et al., Observacional | Hospitais de Tabagismo materno | BPN -Os RN expostos ao tabaco apresentaram diferengas no
2017 longitudinal Porto Alegre durante a gravidez peso para idade ao nascer
-Apresentaram uma reducao de 314g no peso ao nascer
Guy et al., Coorte Hospital de Débito cardiaco RN PIG e GIG -Foram observados RN PIG em maes com maior débito
2017 prospectivo Londres e do materno e cardiaco, frequéncia cardiaca e PAM mais alta
Reino Unido frequéncia cardiaca -Em RN GIG as maes tiveram maior débito cardiaco e
materna frequéncia cardiaca e menor PAM e resisténcia total
Sanchéz et Coorte Hospital da Desnutricdo -Aborto -Prevaléncia de baixo peso no inicio da gestagdo de
al., 2017 retrospectivo | Espanha materna espontaneo 2,5%
-RN PIG -O baixo peso no inicio da gestacao foi associado a uma
-RCIU menor probabilidade de parto cesérea e maior chance de
-Nascimento RN com peso fora do P10
prematuro
Villamonte- | Populacional Hospital -Sexo -Peso -A antropometria avaliada através de medidas de
Calanche; descritivo Nacional -ldade materna -Estatura tendéncia central observou que no HNAGV 0s neonatos
Pereira- Adolfo -1G -Indice Ponderal | tinham 302g de peso, 1,1cm de estatura e 7% de indice
Victorio; Guevara -Histdria obstétrica Ponderal a mais que os RN nascidos no CSH
Jeri- Velasco (abortos, filhos -No CSH, onde a populacao atendida é
Palomino, (HNAGV) de | vivos, gestacdo predominantemente rural, 0 peso, a estatura e o indice
2017 Cusco e prévia) Ponderal dos RN (3008,9¢, 48,36cm e 2,66,
Centro de -Dados respectivamente), foram estatisticamente inferiores aos
Saude de socioecondmicos dos nascidos no HNAGV
Huanoquite -As medidas de tendéncia central da antropometria
(CSH) neonatal foram maiores no sexo masculino (p <0,05)
Teixeira; Observacional | Maternidade -ldade materna RN PIG -A frequéncia de RN PIG foi elevada (17,9%)
Queiroga; , transversal e | pablica de Sdo | -ldade gestacional -Os principais fatores de risco de crianca PIG foram a
Mesquita, caso-controle | Paulo -Pré-natal condigdo socioecondmica, a baixa escolaridade, a
2016 -Renda familiar inadequacgdo do pré-natal, a exposicao a substancias
-Escolaridade licitas e ilicitas, sifilis materna e DHEG
-Uso de drogas
-Complicagdes na
gestacdo
Gonzaga et Caso-controle | Maternidade -Dados -BPN -Associaram-se com a prematuridade e/ou baixo peso ao
al., 2016 de Teresina-Pl | demograficos -Nascimento nascer, a idade entre 20 e 29 anos, a renda familiar
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-Dados
socioecondmico
-Complicagdes na
gestacdo

-Historias
obstétricas
-Adequacao do pré-
natal

prematuro

mensal de até um salario minimo e a baixa escolaridade
-O parto ceséreo predominou e mostrou associagao
como nascimento prematuro e/ou o baixo peso
-Mostraram-se significantes as complicagdes
oligodramnio, descolamento prematuro da placenta e
pré-eclampsia associadas ao parto prematuro e baixo
peso ao nascer

Demirci et Coorte Hospital da -Historias Mortes perinatais | -Principais desfechos perinatais adversos foram PIG,
al., 2015 retrospectivo | Turquia obstétricas e nos fetos com parto cesariano, prematuridade e RN em UTIN
perinatais RCIU precoce e -As mortes perinatais ocorreram mais precocemente por
-Caracteristicas tardio pré-eclampsia e hipertensdo materna
clinicas -Elevada taxa de mortalidade (32,5%) no grupo de
RCIU precoce
Gongalves et | Coorte Maternidades | -ldade gestacional -RCIU -As criangas PIG e desproporcionais apresentaram
al., 2015 retrospectiva | de Palmares- -ldade materna -Proporcdo menores médias de peso ao nascer, perimetro toracico e
PE -Paridade peso/PC circunferéncia do brago
-CondicOes -RN PIG -Recém-nascidos de maes fumantes, com menor idade,
sociodemograficas sem consulta pré-natal, baixos IMC, altura e prega
-Condigdes da cutanea tricipital apresentaram menores médias da razédo
gestacdo peso/ perimetro cefalico
Figueredo et | Transversal Hospitais de Idade materna -Nascimento -A idade materna menor que 20 anos associada a
al., 2014 Séo Luis-MA prematuro maiores taxas de nascimento prematuro
-RCIU -Né&o houve associagéo estatisticamente significativa
entre a idade materna e o0 aumento das taxas de RCIU
Hannam et Coorte Maternidades | Exposicao a -RN PIG A associacdo mais forte foi do RN PIG e reducéo do
al., 2014 retrospectivo | da Inglaterra poluicéo do ar -Nascimento peso ao nascer com o tabagismo materno
prematuro
Veloso et al., | Coorte Maternidades -ldade materna BPN Parto prematuro, RCIU, idade <18 anos, primiparidade,
2014 prospectivo de S&o Luis- -Tabagismo tabagismo materno e ndo realizacdo de pré-natal foram
MA e Ribeirdo | -Paridade fatores de risco para 0 BPN
Preto-SP -Dados

sociodemograficos
-Realizacdo de pré-
natal
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Capelli et al.,
2014

Transversal

Hospital
Maternidade
Herculano
Pinheiro do
Rio de
Janeiro-RJ

-Dados
demogréficos e
socioecondmicos
-Tabagismo

-IMC pre-
gestacional

-Peso ao nascer
-ldade gestacional

BPN

-A frequéncia de recém-nascidos que apresentaram
baixo peso ao nascer foi de 14,6%, sendo que a idade
materna avangada foi a variavel mais fortemente
associada com o desfecho

-Encontrou-se correlagdo negativa entre 0 peso ao nascer
e 0 habito de fumar da mée

BPN: Baixo peso ao nascer / RCIU: Restri¢do do Crescimento Intrauterino / DCIU: Desvio do Crescimento Intrauterino / DMG: Diabetes Mellitus Gestacional / RN PIG: Recém-nascido
Pequeno Para ldade Gestacional / RN GIG: Recém-nascido Grande Para Idade Gestacional / PAM: Presséo Arterial Média / PAS: Pressdo Arterial Sistolica / PAD: Pressao Arterial
Diastolica / DHEG: Doenca Hipertensiva Especifica da Gestagéo / UTIN: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal / IMC: Indice de Massa Corporal / PC: Perimetro Cefalico.

APENDICE 2 — Caracterizacdo dos artigos sobre os determinantes da velocidade de crescimento em criancas.

Autor, ano Delineamento | Local de Exposicoes de Desfechos de Principais resultados
estudo interesse interesse
Fonseca et Coorte Policlinica -Peso e -Velocidade de -A velocidade de ganho de peso e de comprimento foi
al., 2017 Municipal de | comprimento ao crescimento maior entre 0s meninos
Vigcosa-Minas | nascer reduzida -Criancgas que nasceram com peso insuficiente
Gerais -Sexo -Menor apresentaram uma maior velocidade de ganho de
-Dados sociais e velocidade de comprimento
demogréficos ganho de peso e -Houve maior velocidade de ganho de peso entre 0s
-Préticas comprimento lactentes em AME
alimentares
-Dificuldade na
amamentagéo
Clemente et | Coorte Hospital RCIU Recuperagéo do A maior parte das criangas com RCIU apresentaram um
al., 2017 Universitario crescimento p6s- | crescimento significativo de recuperacdo pds-natal
Obstétrico natal durante os primeiros 12 meses de vida e um crescimento
regular até trés anos de idade
Macdonald Coorte Maternidade Insuficiéncia Velocidade de -Os fetos AIG com baixa velocidade de crescimento no
etal., 2017 prospectivo em Melbourne | placentaria crescimento terceiro trimestre exibiram caracteristicas pré-natais,
reduzida intraparto e neonatal sugestivas de insuficiéncia

placentaria
-Observou-se correlagdes significantes entre velocidade




de crescimento e baixa relagéo cerebroplacental, reflexo
da redistribui¢do do fluxo sanguineo cerebral fetal e
aumento da resisténcia placentéria durante a gravidez

Contarato et | Coorte Joinville, -Caracteristicas Estado nutricional | -A proporcdo de criangas com excesso de peso foi maior
al., 2016 Santa Catarina | sociodemograficas | das criangas (peso | entre as que ndo foram amamentadas de forma exclusiva
(Maternidade | e econdmicas ao nascer, peso guando comparada as que tiveram amamentacao
Publica Darcy | -Estado nutricional | para idade exclusiva (45,7%)
Vargas) da mée (IMC) gestacional, Z -Criancgas que n&o receberam aleitamento materno
-Caracteristicas escores de IMC/I) | exclusivo apresentaram maior risco de desenvolver
obstétricas e excesso de peso aos dois anos de idade quando
reprodutivas comparadas as criangas amamentadas exclusivamente
-O risco das criangas ndo amamentadas exclusivamente
apresentarem excesso de peso aumentou 12%
-O peso ao nascer mostrou ser um determinante
independente do risco de excesso de peso
-Criancas de méaes atualmente obesas apresentaram
maior risco de excesso de peso corporal quando
comparadas as de méaes com IMC < 25kg/m?
-Criancas que nasceram GIG apresentaram maior risco
de excesso de peso corporal em relacdo as criangas PIG
e AlG
Nascimento | Transversal Creches -Excesso de peso -Excesso de peso | -Associacdo estatistica entre o excesso de peso infantil
etal., 2016 Publicas de das criangas (Z infantil COm 0 peso ao nascer
Taubaté, Sdo escores de IMC/I) -Associacdo estatistica entre 0 excesso de peso infantil
Paulo -Estado nutricional com o IMC materno (excesso de peso)
da mae (IMC) -Correlacdo inversa entre 0 excesso de peso com a
-Caracteristicas duracdo total do aleitamento materno
maternas -Correlacdo inversa entre 0 excesso de peso com a idade
de introducéo de leite ndo materno
Arimatea et | Transversal Unidade de -BPN Menor ganho de -As variaveis associadas com o peso pos-natal foram o
al., 2015 Atencdo -1G peso pds-natal nascimento PIG, estado civil e paridade
Priméria a -Caracteristicas -Criangas do sexo feminino eram 426,74 gramas mais
Saude do Rio | sociodemogréficas leve que as do sexo masculino
de Janeiro e econdmicas -Os filhos de mdes com parceiros tinham 146 gramas

-Histéria obstétrica

maior do que 0s de maes solteiras
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-Os filhos de maes primiparas pesavam 204,7 gramas a
menos do que as multiparas

Rover etal., | Observacional | UTIN -1G RCEU -O RCEU observado pode ser explicado pelas
2015 , longitudinal -Peso ao nascer comorbidades apresentadas como o tempo de internacao,
e retrospectivo -Tempo de PTMBP ou nascimento PIG
internacéo -Houve melhora progressiva no escore-Z de todas as
varidveis antropométricas
Vieiraetal., | Transversal, Banco de leite | -Peso e -Menor - Menor VGP aos quatro a seis meses nas criangas do
2015 analitico humano e comprimento ao velocidade de sexo feminino
PROLAC nascer ganho de peso -Maior média de ganho de comprimento entre 0s
-1G -Menor meninos nos trés intervalos de idade
-Tipo de parto velocidade de -Menor comprimento ao nascer esteve associado a maior
ganho de VGC aos quatro a seis meses
comprimento
Gongalves et | Coorte Maternidade e | -BPN Alteracdes no -O aumento de IMC e CC na crianca associou-se ao
al., 2014 domicilio de -Répido ganho de IMCenaCC ganho de peso rapido nos primeiros seis meses de vida,
Pernambuco peso pés-natal menor duracdo total da amamentacdo e maior status
socioecondmico
-A reducdo do IMC e da CC associou-se a baixa estatura
e baixo peso determinado pelo RCIU
Avan; Raza; | Transversal Comunidades | -BPN -Atraso no -Forte associacdo do atraso no desenvolvimento com o
Kirkwood, rurais e -Desnutrigédo desenvolvimento | BPN e a desnutri¢éo
2015 urbanas da psicomotor -Menor peso ao nascer fortemente associado com o
provincia de -Falha do baixo crescimento da crianga nos primeiros 3 anos de
Sindh, crescimento p6s- | vida
Paquistdo natal
Hosseini et Longitudinal Hospital de -Sexo da crianga -Menor -Criancas do sexo masculino apresentaram maior
al., 2014 Isfahan, Ird -Nascimento pré ou | velocidade de velocidade de crescimento

a termo

-Peso ao nascer
-Modo de
alimentacgdo da
crianca

-Exposicdo ao fumo

crescimento
-Distarbios do
crescimento

-Criancas exclusivamente amamentados tiveram peso
um pouco maior, até 12 meses

-Nascimentos pré-termo tinham uma velocidade de
crescimento muito maior do que os seus homélogos a
termo

-A exposicao a fumaca do tabaco ndo foi significativo na
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passivo tendéncia de mudanca de peso, hem sobre 0 peso ao
-Histdria familiar de nascer

hipertensdo, -Nascimentos pré ou a termo nao tiveram efeito
diabetes, obesidade significativo sobre excesso de peso no futuro

BPN: Baixo peso ao nascer / RN: Recém-nascido / PIG: Pequeno para Idade Gestacional / RCIU: Restri¢do do Crescimento Intrauterino / RCEU: Retardo do Crescimento Extrauterino /
AIG: Adequado para ldade Gestacional / IMC: Indice de Massa Corporal / IG: ldade gestacional / CC: Circunferéncia da cintura / AME: Aleitamento Materno Exclusivo / VGP: Velocidade
de ganho de peso / VGC: Velocidade de ganho de comprimento / PTMBP: Prematuro de Muito Baixo Peso.



APENDICE 3 — Questionario
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CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO DE CRIANCAS ATE 0S MIL DIAS DE VIDA: UM ESTUDO

DE COORTE
QUESTIONARIO PARA O CUIDADOR DA CRIANCA

Nome da crianga:

Nome da mie:

Municipio de residéncia:

Endereco de residéncia:

Ponto de referéncia Telefone:

Equipe de satide da ESF de atendimento:

ACS: Enfermeiro(a):

Peso no inicio da gestagdo |__|__||__|

Peso no fim da gestagdo |__|__||__|

Sexo:0( )M 1( )F Idade Gestacional: |__|__| BeneficiodoPBF:0( )Sim1( ) Nao
Nascimento |__|__|/|__|__|/|_|_ll_|_| Entrevista| __|__|/|__|_|/|—|—|—|_]|
Satisfagcdo com os servigos
No. | Satisfacdo com os servigos Respostas
1. Este hospital correspondeu as suas necessidades/expectativas relacionadas ao | 0 ( ) Com certeza sim
parto? 1 ( ) Provavelmente sim
2 () Provavelmente nao
3 ( ) Com certeza ndo
2. Vocé recomendaria este hospital aos seus familiares ou amigos para dar a luz? 0 ( ) Com certeza sim
1( ) Provavelmente sim
2 () Provavelmente ndo
3 ( ) Com certeza nio
3. Vocé mudaria por alguma razdo para outro hospital para dar a luz caso decida ter | 0 ( ) Com certeza sim
outro filho? 1 ( ) Provavelmente sim
2 () Provavelmente nio
3 ( ) Com certeza ndo
Seguranca Alimentar e Nutricional
No. | Nos idltimos trés meses... Respostas
1. os moradores do seu domicilio tiveram a preocupacao de que os 0( )Naao 1( )Sim
alimentos acabassem antes de poderem comprar ou receber mais
comida?
2. os alimentos acabaram antes que os moradores do seu domicilio 0( )Nao 1( )Sim
tivessem dinheiro para comprar mais comida?
3. os moradores do seu domicilio ficaram sem dinheiro para ter uma 0( )Nao 1( )Sim
alimentacdo saudavel e variada?
4, os moradores do seu domicilio comeram apenas poucos tipos de 0( )Nao 1( )Sim
alimentos que ainda tinham porque o dinheiro acabou?
5. algum morador do seu domicilio deixou de fazer alguma refeicdo, porque | 0 ( )Ndo 1( ) Sim
nao havia dinheiro para comprar comida?
6. algum morador do seu domicilio comeu menos do que devia comer, | 0 ( )Ndo 1( ) Sim
porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
7. algum morador do seu domicilio sentiu fome, mas ndo comeu, porque nao | 0 ( )Ndo 1( ) Sim
havia dinheiro para comprar mais comida?
8. algum morador do seu domicilio ficou um dia inteiro sem comer, porque | 0 ( )Ndo 1( ) Sim

ndo havia dinheiro para comprar comida?




Caracteristicas materno-infantis e socioeconémicas
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No. | Perguntas Respostas
1. Trimestre de inicio do pré-natal 0( )1e 1( )2° 2( ) 3¢
2. Ne de consultas de pré-natal
3. Ingestdo de bebida alcodlica frequente durante a |0( )Ndo 1( ) Sim
gravidez/puerpério
4. Fumo frequente durante a gravidez/puerpério 0( )Ndo 1( )Sim
5. Suplementagdo com ferro durante a gravidez/puerpério 0(C )Sim 1( )Nao
6. Suplementagdo com acido félico durante a gravidez/puerpério | 0( )Sim 1 ( ) Néio
7. Suplementagdo com vitamina A durante a gravidez/puerpério | 0( )Sim 1 ( ) Néao
8. Imunizacdo contra o tétano durante a gravidez 0( )Sim 1( )Nao
9. | Tipo de parto 0 ( )Normal 1( ) Férceps
2 () Cesareo
10. | Amamentagdo na primeira hora de vida 0(C )Sim 1( )Nao
Complicagdes clinicas durante a gravidez
- Hipertenséo 0(C )Nao 1( )Sim
- Diabetes 0( )Nado 1( )Sim
- Infeccdo urindria 0( )N&do 1( )Sim
11. | Qual é o grau de instrucao do 0 () Superior completo
chefe da familia (pessoa que 1 ( ) Médio (colegial) completo/Superior incompleto
contribui com a maior parte da 2 () Fundamental (ginasio) completo/Médio (colegial) incompleto
renda do domicilio)? 3 ( ) Fundamental I (primario) completo/Fundamental II (ginasio)
incompleto
4 (_ ) Analfabeto/Fundamental I (primario) incompleto
12. | A agua utilizada no seu domicilio | 0 ( ) Rede geral de distribuigao
é proveniente de: 1 ( ) Pogo ou nascente
2 () Outro meio
13. | Aruado seu domicilio é: 0 ( ) Asfaltada/Pavimentada
1 ( ) Terra/Cascalho
14. | Posse de bens 0 1 2 3 4+
i Banheiro
ii. Empregado doméstico
iii. | Automdvel de passeio para uso
particular
iv. | Computador de mesa, laptops,
notebook, netbook
V. Lavadora de louga
vi. | Geladeira
vii. | Freezer independente ou parte de
geladeira duplex
viii. | Maquina de lavar roupa,
excluindo tanquinho
ix. | DVD, desconsiderando o de
automovel
X. Micro-ondas
xi. | Motocicleta usada para uso

pessoal ou pessoal e profissional

Xii.

Secadora de roupa ou lavadora
que lava e seca

Muito obrigado pelo seu tempo e paciéncia com esta entrevista!
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Marcadores do consumo alimentar, suplementagdo e morbidade, marcadores

antropométricos e preenchimento da CSC

No. | Perguntas (12, 22 e 62 més) Respostas
1. Neste periodo, a crianca consumiu de forma regular:
i. Leite do peito 0( )Sim 1( )Nao
ii. Mingau 0( )Sim 1( )Nao
iii. Agua/cha 0( )Sim 1( )Nao
iv. Leite de vaca 0( )Sim 1( )Nao
V. Férmula Infantil 0( )Sim 1( )Nao
vi. Suco de fruta 0( )Sim 1( )Nao
vii. Fruta 0( )Sim 1( )Nao
viii. | Comida de sal (de panela, papa ou sopa) 0( )Sim 1( )Nao
ix. Outros alimentos/bebidas 0( )Sim 1( )Nao
2. Neste periodo, a crianca esteve internada em hospital por 24 horas ou mais? 0( )Sim 1( )Nao
3. Neste periodo, a crianca teve:
i Diarreia/vomito 0( )Sim 1( )Néao
ii. Febre 0( )Sim 1( )Nao
iii. Respiracdo rapida/dificil /tosse/pneumonia 0( )Sim 1( )Nao
4. Neste periodo, a crian¢a usou chupeta? 0( )Sim 1( )Nao
5. Neste periodo, a Sra. teve dificuldade para amamentar a crianga? 0( )Sim 1( )Nao
Namero de
No. Parametros marcacﬁes na CSC
1. Perimetro cefalico
2. Peso

3. Estatura

4, IMC

5. |Desenvolvimento

Ooooo.
00000

6. [Suplemento de
vitamina A




No. Parametros antropométricos Medidas
(12 dia)
1. Perimetro cefalico D D D D
) cm
2. P
=0 10,0k,
3. Estatura D D D D
) cm
000,00 e
4, Apgar 12 minuto
Apgar 52 minuto
No. Parametros antropométricos Medidas
(12, 22 e 62 més)
1. Perimetro cefalico D D D D
) cm
2. P
= 00,0«
3. Estatura

O10100,0 e
000,00 o
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Saude mental materna aos seis meses de idade da crian¢a

No.

Nas tltimas duas semanas, a Sra...

Respostas

Tem perdido muitas horas de sono devido a preocupagdes?

0 ( ) Absolutamente nio

1 ( ) Nao mais do que de costume

2 () Um pouco mais do que
costume

3 () Muito mais do que de costume

de

Tem-se sentido constantemente sob pressio?

0 ( ) Absolutamente nido

1 ( ) Nao mais do que de costume

2 () Um pouco mais do que
costume

3 () Muito mais do que de costume

de

Tem sentido que ndo consegue ultrapassar as suas dificuldades?

0 ( ) Absolutamente ndo

1 ( ) Nao mais do que de costume

2 () Um pouco mais do que
costume

3 () Muito mais do que de costume

de

Tem-se sentido triste e deprimida?

0 ( ) Absolutamente ndo

1 ( ) Nao mais do que de costume

2 () Um pouco mais do que
costume

3 ( ) Muito mais do que de costume

de

Tem perdido a confiang¢a em si propria?

0 ( ) Absolutamente ndo

1 ( ) Nao mais do que de costume

2 () Um pouco mais do que
costume

3 () Muito mais do que de costume

de

Tem conseguido concentrar-se no que faz?

0 ( ) Absolutamente nido

1 ( ) Nao mais do que de costume

2 () Um pouco mais do que
costume

3 () Muito mais do que de costume

de

Tem sentido que tem um papel importante nas coisas em que se envolve?

0 ( ) Absolutamente nido

1 ( ) Ndo mais do que de costume

2 () Um pouco mais do que
costume

3 () Muito mais do que de costume

de

Tem-se sentido capaz de tomar decisdes?

0 ( ) Absolutamente ndo

1 ( ) Nao mais do que de costume

2 () Um pouco mais do que
costume

3 ( ) Muito mais do que de costume

de

Tem sentido prazer nas suas atividades diarias?

0 ( ) Absolutamente ndo

1 ( ) Nao mais do que de costume

2 () Um pouco mais do que
costume

3 () Muito mais do que de costume

de

10.

Tem sido capaz de enfrentar os problemas?

0 ( ) Absolutamente ndo

1 ( ) Nao mais do que de costume

2 () Um pouco mais do que
costume

3 () Muito mais do que de costume

de

11.

Tem pensado em si préopria como uma pessoa com valor?

0 ( ) Absolutamente nido

1 ( ) Nao mais do que de costume

2 () Um pouco mais do que
costume

3 () Muito mais do que de costume

de

12.

Tem-se sentido razoavelmente feliz, tendo em consideracio todas as coisas?

0 () Absolutamente nido
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1 ( ) Nao mais do que de costume
2 () Um pouco mais do que de
costume

3 () Muito mais do que de costume

13.

Com quantos amigos vocé se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo?”

O

14.

Com quantos parentes vocé se sente a vontade e pode falar sobre quase
tudo?”

O
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APENDICE 4 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Universidade Estadual da Paraiba
Av. das Baradnas, 351 — Campus Universitario - Bodocongd

Campina Grande, Paraiba — CEP: 58109-753

QN

C
M
Y,
oy

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Para ser assinado pelos usuarios

Eu, , m&e da crianga

declaro, para os devidos fins, que livremente aceito participar na pesquisa intitulada
“Crescimento e desenvolvimento de criangas até os mil dias de vida: um estudo de coorte”,
coordenada pelo Dr. Dixis Figueroa Pedraza, professor da Universidade Estadual da Paraiba.

Na referida pesquisa sera avaliado o crescimento e desenvolvimento motor de criangas no
periodo dos primeiros mil dias de vida. Serdo considerados aspectos socioeconémicos, sobre
gravidez/parto/puerpério e relacionados a crianca (praticas alimentares, suplementacdo,
morbidade). Também serdo obtidas medidas de perimetro cefalico, comprimento/estatura e
peso, bem como em relacdo ao desenvolvimento motor da crianca. Fui informada e
esclarecida de que vou participar de um questionario e/ou entrevista que avaliard aspectos
necessarios relacionados aos objetivos anteriores. Ficou garantida a privacidade das
informacdes que serdo prestadas.

A importancia da pesquisa para a comunidade cientifica e para a populacdo foi ressaltada.
Qualquer davida sera esclarecida pela equipe responsavel, sendo assegurado que, em qualquer
momento do estudo, posso anular este termo de consentimento, sem qualquer
constrangimento ou prejuizo para mim.

de de

Usuario Pesquisador

(assinatura ou impressao datiloscépica)

Duvidas ou informacdes, procurar: Dixis Figueroa Pedraza. Telefone: (83) 3315-3300



ANEXOS
ANEXO 1 — Termo de aprovagcéo do projeto no Comité de Etica em Pesquisa
UNIVERSIDADE ESTADUAL DA

PARAIBA - PRO-REITORIA DE
POS-GRADUAGAO E

'PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Crescimento e desenvolvimento de criangas até os mil dias de vida: um estudo de
coorte

Pesquisador: Dixis Figueroa Pedraza

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 81216417.0.0000.5187

Instituicao Proponente: Universidade Estadual da Paraiba - UEPB
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.447.509

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo de coorte em sete momentos. Sero investigadas variaveis socioecondmicas, da
gravidez/parto/puerpério, praticas alimentares da crianga, dificuldade da mae em amamentar, uso de
chupeta, suplementagcéo e morbidade. As velocidades de ganho de peso (gramas/dia), ganho de
comprimento/estatura (centimetros/més) e ganho de perimetro cefalico (milimetros/més), bem como as
medias das propor¢des dos marcos de desenvolvimento entre o 3° e 24° més, seréo calculadas em todas as
avaliagbes e comparadas de acordo com as variaveis de interesse.

Objetivo da Pesquisa:
Identificar determinantes do crescimento e desenvolvimento motor de criangas no periodo dos primeiros mil
dias de vida

Avaliagado dos Riscos e Beneficios:

Os beneficios esperados com o desenvolvimento do presente estudo estao centrados na oportunidade de
oferecer conhecimento relacionado aos determinantes do processo de crescimento e desenvolvimento. Os
participantes ndo receberéo proveitos direto ou indireto, imediato ou posterior, em decorréncia de sua
participagéo na pesquisa. Receberdo apenas aqueles beneficios que abrangem a sociedade, considerando
o participante em sua dignidade e como integrante do interesse difuso a ser gerado pela pesquisa. Quanto
aos riscos, ndo havera qualquer

Enderego: Av. das Baraunas, 351- Campus Universitario

Bairro: Bodocongd CEP: 58.109-753
UF: PB Municipio: CAMPINA GRANDE
Telefone: (83)3315-3373 Fax: (83)3315-3373 E-mail: cep@uepb.edu.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DA
PARAIBA - PRO-REITORIA DE & rmo
POS-GRADUAGAO E :

Continuagédo do Parecer. 2.447.509

procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou financeiros ao voluntario e sera guardado o sigilo
ético.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

O estudo possui relevancia social e cientifica. Trata-se de um estudo de coorte, baseado em estudo anterior
(23), com criangas nascidas no Hospital Geral de Mamanguape (PB) que serdo acompanhadas do
nascimento até os mil dias de vida. Mamanguape é um municipio do estado da Paraiba, com &rea de
340.482 quilémetros quadrados, populagio estimada em 2016 de 44.694 habitantes e IDH-M médio (0,585).

Consideracdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Os termos necessarios estdo em harmonia com as exigéncias preconizadas pela Resolugdo
466/12/CNS/MS

Recomendagoes:
nao ha recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
O referido estudo tem relevancia social, ndo apresenta pendéncias que possam comprometer seu
desenvolvimento. Diante do exposto, este CEP & favoravel a aprovagao deste protocolo de pesquisa

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 15/12/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 1051412.pdf 20:00:34
Projeto Detalhado / | ProjetoCrescLong.pdf 15/12/2017 |Dixis Figueroa Aceito
Brochura 19:569:40 |[Pedraza
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE.doc 15/12/2017 | Dixis Figueroa Aceito
Assentimento / 19:51:563 |Pedraza
Justificativa de
Auséncia
Declaragao de Compromisso.pdf 16/12/2017 |Dixis Figueroa Aceito
Pesquisadores 19:51:21 |Pedraza
Declaragao de concordancia.pdf 15/12/2017 |Dixis Figueroa Aceito
Pesquisadores 19:51:01_ [Pedraza
Outros Cartaanuencia.jpg 15/12/2017 |Dixis Figueroa Aceito

Enderego: Av. das Baraunas, 351- Campus Universitario

Bairro: Bodocongo CEP: 58.109-753
UF: PB Municipio: CAMPINA GRANDE
Telefone: (83)3315-3373 Fax: (83)3315-3373 E-mail: cep@uepb.edu.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DA
PARAIBA - PRO-REITORIA DE
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Continuagao do Parecer 2.447.509

Outros Cartaanuencia.jpg 19:41:08 |Pedraza Aceito
Folha de Rosto Folharosto. pdf 15/12/2017 |Dixis Figueroa Aceito
19:39:24 |Pedraza

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP: .
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ANEXO 2. Comprovantes de submissao dos artigos

13/05/2019 Email — Anahi Lima — Outlook

CHAMADA PUBLICA: “Saude: desigualdades , vulnerabilidade e politicas publicas”

Anahi Lima
Ter, 07/05/2019 22:15
Para: desigualdades2019@gmail.com <desigualdades2019@gmail.com>

ﬂJ 3 anexos (3 MB)
ARTIGO.docx; CARTA DE APRESENTACAO artigo 1.docx; Aprovacio do comité de ética.docx;

CHAMADA PUBLICA: “Satide: desigualdades , vulnerabilidade e politicas publicas”

Prezadas editoras convidadas, estamos encaminhando anexado o manuscrito intitulado “Avalia¢do
do crescimento fetal de criangas por meio da razdo peso/perimetro cefalico’para que seja analisada
a pertinéncia de publicacdo na revista Ciéncia & Satide Coletiva ( CHAMADA PUBLICA: “Satide:
desigualdades , vulnerabilidade e politicas publicas”).

Atenciosamente, Anahi Cézar de Lima Lins

https://outlook.live.com/mail/sentitems/id/AQMKADAWATYWMAItOTNIZS 11ZQBmYyOwMAItMDAKAE YAAAMDY5EEcZbnTppJ4ANFhHB4JBWCHUv...  1/1
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13/05/2019 CHAMADA PUBLICA: "Saude: desigualdades, vulnerabilidade e politicas publicas" - Chamada Publica - Revista Ciéncia & Satde ...

Ciéncia

CONTEXTO, DESEMPENHO E 0S DESAFIOS DO SUS
FACA O DOWNLOAD E LEIA O EDITORIAL

(http://cienciaesaudecoletiva.com.br/novidades/vol23-n6-contexto-desempenho-e-os-desafios-do-sus/57)

CHAMADA PUBLICA: "Satde: desigualdades, vulnerabilidade e politicas ptblicas"

03/01/2019 | Chamada Pblica Facebook

(https:| php
com.

p: aced d ) ]
publica/chamada-publica-saude-desigualdades- mm
incrabilidade.s politicas.publk ﬂm?id=70) text=CH £

Chamada publica para edigdo tematica da revista Ciéncia & Saude Coletiva pub;cawnamm-
publica- publica- publica-

Abertura: 03/01/2019 saude- saude- saude-
desigualdedigualdedigualdades-

Encerramento: 31/05/2019 "“':_e"’"“':_‘““"":f“b""“"e‘

politicaspoliticaspoliticas-
Titulo: Saude: desigualdades, vulnerabilidade e politicas publicas i

Termo de Referéncia

O objetivo desta publicacéo € estimular a reflexdo sobre tematicas que abordem as desigualdades e vulnerabilidades em salde decorrentes das contradi¢ées do
modelo de desenvolvimento econémico e social. Tem-se o proposito de explorar aspectos relativos a condicdo de vida e saude das populagdes, as politicas, aos
sistema, servicos e cuidado em salide, ao processo de trabalho, a producéo da violéncia e de processos endémico-epidémicos nos territérios e distintos ambitos
geograficos.

A partir de diferentes abordagens metodoldgicas, espera-se que essa edigdo tematica possa retratar e refletir sobre situagdes de desigualdade e vulnerabilidade
em salde em contextos micro e macrossociais como a familia, o trabalho, a comunidade, os servicos e os sistemas de satde. De igual modo, seja capaz de
estimular analises sobre dispositivos e estratégias de enfrentamento das desigualdades e vulnerabilidades em satide, incluindo a implementacéo e avaliagdo de
programas e politicas de satde, o ativismo e a defesa dos direitos sociais.

Nessa perspectiva, as seguintes linhas tematicas serao priorizadas:

Territrio, Vigilancia e Avaliacdo das CondicGes de Saude
Satde, Trabalho e Ambiente;

Direitos Humanos e Saude

Estado, Politicas Publicas e Satide

Planejamento, Gestéo e Avaliagdo em Salde
Organizacéo do Cuidado e Praticas em Salde

Processos Sociais e Saude

Violéncia e Salde

Normas para a publicagdo na Revista:

As orientacbes e normas para envio de artigos constam na pagina Web da Revista Ciéncia & Salde Coletiva — www.cienciaesaudecoletiva.com.br
(http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br).

www._cienciaesaudecoletiva.com.br/chamada-publica/chamada-publica-saude-desigualdades-vulnerabilidade-e-politicas-publicas/70?id=70 113
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13/05/2019 CHAMADA PUBLICA: "Saude: desigualdades, vulnerabilidade e politicas puiblicas" - Chamada Piiblica - Revista Ciéncia & Saude ..
Esta chamada publica estara aberta de 03 de janeiro de 2019 a 31 de maio de 2019.

Esta edi¢do temdtica visa a divulgacdo do conhecimento produzido no ambito de programas de pos-graduacdo stricto sensu na area de Salde Coletiva/Salde
Publica. Portanto, serdo privilegiados artigos produzidos em colaboragio docente-discente.

Os artigos deverao ser encaminhados para o e-mail desigualdades2019@gmail.com, junto com uma Carta de Apresentacio na qual os autores situem o contexto
de sua elaboragdo e explicitem a sua insergao em Programas de Pos-Graduagao stricto sensu no pais, assim como a participagio discente.

Editoras Convidadas:

Elida Azevedo Hennington

Centro de Estudos da Salde do Trabalhador e da Ecologia Humana — CESTEHENSP
Ménica Silva Martins

Departamento de Administragéo e Planejamento em Salde — DAPS/ENSP

Simone Monteiro

Laboratério de Educagdo em Ambiente e Salde, Instituto Oswaldo Cruz — LEAS/AIOC

Uttimas

Chamadas Publicas
Caro autor da Edicdo 24.2, seu artigo esta publicado on-line {/chamada-publica/caro-autor-da-edicao-242-seu-artigo-esta-publicado-online/72)
06/02/2019

Chamada Publica: “SISTEMAS DE SAUDE E TRABALHO: DESAFIOS DA ENFERMAGEM® (/chamada-publica/chamada-publica-sistemas-de-saude-e-
trabalho-desafios-da-enfermagem/69)
211212018

Caro autor da Edigdo 23.10, seu artigo esta publicado on-line (/chamada-publica/caro-autor-da-edicao-2310-seu-artigo-esta-publicado-online/64 )
2211012018

Chamada Publica para Numero Tematico “A Crise e a Salde: Implicages para a Politica, a Gestéo e o Cuidado” (/chamada-publica/chamada-publica-para-
numero-tematico-a-crise-e-a-saude-implicacoes-para-a-politica-a-gestao-e-o-cuidado/60)
171072018

WCQR2018 - Lisboa (/chamada-publica/wcqr2018-lisboa/56)
0506/2018

Realizacdo

ABRASCO

Patrocinio

FIOCRUZ

Ministério
da Educagao

Ministério da
Ciéncia e Tecnologia

www.cienciaesaudecoletiva.com. br/chamada-publica/chamada-publica-saude-desigualdades-vulnerabilidade-e-politicas-publicas/70?id=70 213
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CHAMADA PUBLICA: "Saude: desigualdades, vulnerabilidade e politicas puiblicas” - Chamada Puiblica - Revista Ciéncia & Sauide ..

APERJ

Frmmim e € (b Pl o A
ATk gy

13/05/2019

CTAVES

Organizacao
Pan-Americana
da Saude

Revista Ciéncia & Salde Coletiva da Associaco Brasileira de Saude Coletiva
Impressa ISSN 1413-8123 | Online ISSN 1678-4561

Avenida Brasil, 4036 / sala 700 — Manguinhos — CEP: 21040-361, Rio de Janeiro/RJ
(21)3882-9153 e (21) 3882-9151 - Todos os direitos reservados para ABRASCO

www _cienciaesaudecoletiva com _br/chamada-publica/chamada-publica-saude-desigualdade s-vulnerabilidade-e-politicas-publicas/70?id=70 313
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Cadernos de Satde Piblica / Reports in Public Heaith

Inicio Autor Consultor Editor | Mensagens | Sair

CSP_0904/19

Arquivos Versdo 1 [Resumo]

Secao Artigo

Data de submissao 13 de Maio de 2019

Titulo Qeterminantes da velocidade média de crescimento de criangas até seis meses de

vida: um estudo de coorte

Titulo corrido Determinantes da velocidade média de crescimento de criangas
Area de Concentragéo Epidemiologia

Palavras-chave Ganho de peso, Crescimento, Aleitamento materno, Lactente
Fonte de Financiamento Nenhum

Conflito de Interesse Nenhum

Condigdes éticas e legais

No caso de artigos que envolvem pesquisas com seres humanos, foram cumpridos
os principios contidos na Declaragdo de Helsinki, além de atendida a legislagéo
especifica do pais no qual a pesquisa foi realizada. No caso de pesquisa envolvendo
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