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€ o relacionamento humano
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e ndo as coisas materiais.
Entender que cada pequena coisa
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¢é registrada e,
mesmo que vocé passe por ela
sem pensar na ocasiao,
ela sempre vem a tona

mais tarde”.

Sogial Rimpoche
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RESUMO



FILHOS DE MAES ADOLESCENTES: AVALIACAO DO CRESCIMENTO E DO
DESENVOLVIMENTO COM UM ANO DE IDADE

Introducdo: A gravidez e a maternidade na adolescéncia sdo consideradas um problema de
saide publica em todo o mundo, resultando em filhos, geralmente ndo desejados, com
desvantagens quando comparados aos filhos de adultas. Os resultados controversos,
apontados pela literatura, propiciaram este estudo para investigar se havia diferenca no
tamanho, desenvolvimento neuropsicomotor e estado nutricional entre filhos de maes

adolescentes e de maes adultas.

Objetivos: Estudar alimentacdo, crescimento, desenvolvimento neuropsicomotor e estado
nutricional de filhos de maes adolescentes no 1° ano de vida e comparar com os filhos de
adultas; comparar curvas de amamentacdo exclusiva, predominante, completa e total, assim
como o consumo de carnes, visceras, ovos, legumes/verduras, cereais e frutas entre os
grupos; e estimar as curvas de crescimento de peso, comprimento e perimetro cefdlico

durante o 1° ano de vida.

Metodologia: Estudo tipo coorte, ambidirecional, no qual as criangas foram selecionadas,
nos arquivos do CAISM/UNICAMP e avaliadas com um ano de idade, no domicilio e/ou
CIPED/UNICAMP, onde as mies foram entrevistadas. Estudados 122 filhos de primiparas
adolescentes e 123 filhos de primiparas adultas, nascidos a termo, pesando = 2500 g,
partos unicos. Medidas: peso, comprimento, perimetro cefalico, perimetro braquial e pregas
cutaneas tricipital e subescapular. A linguagem, socializacdo, motricidade grosseira e fina
foram avaliadas utilizando critérios de DENVER. O estado nutricional foi determinado
utilizando-se antropometria (IMC, escores z de P/I, E/I, P/E e PC/I, dreas muscular e gorda
do braco) e andlise da composi¢do corporal pela Bioimpedancia (BIA). Foi usado Teste 1y 2
e Exato de Fisher para comparar proporcdes; Teste ¢ de Student para comparar médias de
escores z; Teste de Mann-Whitney para comparar pardmetros estimados para as curvas
médias de peso, comprimento e perimetro cefdlico por grupo e sexo; e Teste de Wilcoxon
(Breslow) para comparar as curvas de amamentacgdo exclusiva, predominante, completa e
total no 1° ano de vida. Andlises feitas: sobrevida da amamentacao pelo método de Kaplan-

Meier; Andlise de covaridncia (ANCOVA) nas medidas antropométricas, corrigindo o
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efeito do sexo; Regressao ndo-linear para medidas repetidas, na construcdo das curvas de
crescimento; e escores z dos indices antropométricos, usando as curvas de referéncia do
CDC / NCHS-2000. Programas utilizados: SAS versdo 8.1 e SPSS versao 10.0. Aceito
o=5% e p=10%.

Resultados: Apresentados em quatro partes: uma descritiva e trés artigos estruturados de
acordo com normas para publicacio do Jornal de Pediatria. 94,26% dos filhos de
adolescentes e 95,93% dos filhos de adultas sairam da maternidade amamentados ao seio
(p=0,544). Destes, 35,25% e 28,46%, respectivamente, continuavam amamentados com um
ano de idade (p=0,254): leite materno (Unica fonte l4ctea) 11,48%x8,94% e aleitamento
misto 23,77%x19,51% (p=0,519). A mediana de amamentagdo exclusiva foi 90 dias para

ambos 0s grupos.

Os filhos de adolescentes ingeriram menos carne diariamente (13,93%x26,02%; p=0,031);
apresentaram menor média de comprimento ao nascer (49,18+1,74cm x 49,67+1,97cm;
p=0,027); e, com um ano de idade, menor peso (9813+1095g x10138+1186g; p=0,014),
menor IMC (16,55+1,42 x 16,93+1,50; p=0,041), menores escores z de P/I (-0,48 x -0,20;
p=0,038) e P/E (-0,27 x 0,06; p=0,022), quando comparados aos filhos de adultas. Usando
as equacgdes do aparelho de Bioimpedancia e a de FJELD et al (1990), observou-se que os
filhos de adolescentes apresentaram menos massa magra (< agua corporal total - ACT) que
os filhos de adultas. O desenvolvimento e as curvas de amamentagdo e de crescimento nao

foram diferentes entre os grupos.

Conclusoes: Nao ha diferenca significativa entre os grupos com relacdo a amamentagao,
curvas de crescimento e o desenvolvimento no 1° ano de vida. As maes adolescentes
apresentaram menor renda per capita e seus filhos ingeriram menos carnes, mas sem
diferenca significativa nos demais alimentos complementares. Os filhos de maes
adolescentes foram menores em comprimento ao nascer e em peso, IMC, P/I e P/E com um
ano de idade. Também foram menores que a populacdo de referéncia das curvas do
CDC/NCHS - 2000; assim como menores massa magra ¢ ACT, sem diferenca para gordura
corporal entre os grupos, utilizando-se varias equagdes. A equacdo de FJELD et al (1990)
foi a que melhor se adequou ao estudo de avaliacdo nutricional pela Bioimpedancia Elétrica

em lactentes.
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Palavras-chave: Gravidez na adolescéncia, lactentes, antropometria, crescimento, curvas
de crescimento, amamentacdo, curvas de amamentacdo, alimentos complementares,

avaliagdo nutricional.
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ABSTRACT



Introduction: Pregnancy and maternity during adolescence are considered public health
problems worldwide and generally result in undesired children, who are at a disadvantage
when compared to children of adult mothers. Controversial results found in the literature
motivated this study, which is aimed at verifying if any difference exists between children
of adolescent mothers and adult mothers regarding size, neuropsychomotor development

and nutritional status.

Objectives: To study the feeding habits, growth, neuropsychomotor development and
nutritional status of children of adolescent mothers during their first year of life and to
compare them with children of adult mothers. To compare the curves of both groups
regarding exclusive, predominant, complete and total breastfeeding as well as the
consumption of meat, viscera, eggs, legumes/vegetables and fruits as well as to estimate the

growth curves for weight, height and head circumference during the first year of life.

Methodology: This is a ambi-directional cohort study and the children selected from
patient files at CAISM/UNICAMP were assessed when they were a year old, either at home
and/or at CIPED/UNICAMP. The mothers were interviewed at the same time. The study
sample consisted of 122 children of primiparous adolescent mothers and 123 children of
primiparous adult mothers, all born at full term, birth weight 2,500 g or more, single
deliveries. Measurements: weight, height, head circumference, mid-arm circumference,
triceps and subscapular skin folds. The DENVER criteria were applied to evaluate the
language, socialization and motor function. The nutritional status was determined utilizing
anthropometrics: BMI, z-scores (WAZ, HAZ, WHZ and HCZ), muscle and fat areas of the
arm; and the body composition was determined using Bioimpedance Analysis (BIA). The
Chi-square Test and Fisher’s Exact Test were used to compare proportions; the Student t
test to compare z-scores; Mann-Whitney test to compare the estimated parameters for the
mean curves -weight, height and head circumference according to the group and sex; the
Wilcoxon (Breslow) Test to compare the exclusive, predominant, complete and total
breastfeeding curves during the first year of life. The analyses conducted were: Kaplan-
Meier method for breastfeeding duration; Analysis of Covariance (ANCOVA) for
anthropometrical measures correcting the sex effect; Non-linear Regression for repetitive

measures in the construction of growth curves; z-scores of anthropometrical indices using
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the CDC / NCHS-2000 reference curves. The programs utilized were: SAS version 8.1 and
SPSS version 10.0. a=5% and B=10% were accepted.

Results: The results were presented in four parts: one descriptive and three structural
articles according to the norms of the Journal of Pediatrics. The percentage of children
being breastfed when they left the maternity hospital were: 94.26% children of adolescent
mothers and 95.93% children of adult mothers (p=0.544). Of these, 35.25% and 28.46%,
respectively, continued being breastfed at the age of one (p=0.254): maternal milk (the only
source) 11.48% x 8.94% and mixed milk feeding 23.77% x 19.51% (p=0.519).The median
period for exclusive breastfeeding was 90 days in the case of both groups. The children of
adolescent mothers consumed less meat daily (13.93% x 26.02%; p=0.031); the mean
height at birth was less (49.18+1.74cm x 49.67+£1.97cm; p=0.027); they weighed less at the
age of one (9813+1095g x10138+1186g; p=0.014); the BMI was smaller (16.55+1.42 x
16.93+£1.50; p=0.041); lesser WAZ (-0,48 x -0,20; p=0,038) and WHZ (-0,27 x 0,06;
p=0,022) when compared to the children of adult mothers. The Bioimpedance Analysis
equipment and the FJELD et al (1990) equations revealed that children of adolescent
mothers had less lean mass (< total body water — TBW) than the children of adult mothers.

No difference was observed between the breastfeeding and growth curves of both groups.

Conclusion: A significant difference was not observed between the groups with regard to
breastfeeding, growth and development curves during the first year of the child’s life. The
adolescent mothers had a lower per capita income and their children consumed less meat
but no significant difference was observed with regard to other complementary food. The
children of adolescent mothers were smaller in relation to height at birth and with regard to
weight, BMI, WAZ and WHZ, at the age of one. They were also smaller than the reference
population of the CDC/NCHS — 2000 curves, had less lean mass and TBW, the various
equations used for body fat in both groups showed no difference. The FJELD et al (1990)
equation was the one that best suited a study of nutritional assessment in infants utilizing

the Electrical Bioimpedance method.

KEY WORDS: pregnancy during adolescence; infants; anthropometrics; growth; growth

curves; breastfeeding; breastfeeding curves; complementary food; nutritional assessment.
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1.1. ADOLESCENCIA E GRAVIDEZ

Desde os tempos mais remotos, o entendimento sobre a adolescéncia, ja era
controverso, estimulando indmeras discussdes acerca das peculiaridades deste periodo
evolutivo do ser humano. Atualmente, adolescéncia € conceituada como uma fase muito
importante da vida humana, caracterizada por intenso crescimento e desenvolvimento e
manifestada por fortes transformagdes biopsicossociais (GUIMARAES, 1992;
EISENSTEIN & SOUZA, 1993). Compreende a faixa etaria entre 10 e 19 anos e 11 meses,
segundo a OMS (GUIMARAES, 1992).

7z

Estudos tém mostrado que 1/3 da populagdo mundial € composta de
adolescentes. Segundo dados do IBGE, em 1980, o Brasil possuia 27,8 milhdes de
adolescentes entre 10 e 19 anos de idade, ou seja, 23% da populacdo total do pais.
Atualmente, essa faixa etdria permanece aproximadamente 25% da populacdo geral. Do
total de nascidos vivos no Brasil, em 1999, 23,20%(752.711) deles foram de maes
adolescentes, sendo 22,30%(725.256) de maes entre 15 e 19 anos de idade e 0,80%(27.256)
de maes menores de 15 anos de idade. Os percentuais de nascidos de maes adolescentes
variam de acordo com a regido: 30,50% na regido Norte, 26,10% no Centro-Oeste, 25,40%
no Nordeste, 22,00% no Sudeste e 21,00% no Sul. Especificamente, no Estado de Sao
Paulo, 20,00% dos nascidos vivos corresponderam a filhos de maes adolescentes. Ainda
neste estudo, os autores identificaram maiores percentuais de maes adolescentes nos
estados brasileiros com menores graus de urbanizacdo (p<0,001) e com maiores taxas de

crescimento populacional no periodo de 1991 a 2000 (p=0,002) (DUARTE et al, 2002).

Gravidez na adolescéncia nao é um tema novo, mas o interesse pelo assunto
aumentou, nos ultimos anos no mundo todo, devido as implica¢des organicas, assim como
as psicossociais (EISENSTEIN & SOUZA, 1993), relacionadas a situacdes de risco,
prejuizo na instru¢do escolar e ndo realizacdo profissional (BLOCK, SALTZMAN,
BLOCK, 1981). Geralmente, a gravidez na adolescéncia ocorre extramaritalmente, muitas

vezes levando a um casamento precoce, que evolui para a separagao.

z

A gravidez na adolescéncia é considerada um problema social e de satde
publica em todo o mundo, afetando todas as camadas sociais, predominando nas classes de

baixo nivel s6cio-econdmico, devido a falta de educagdo sexual e desconhecimento dos
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métodos de controle da natalidade (UZCATEGUI, 1997), acarretando mais mudancas
psicossociais € um adiamento dos projetos de vida por causa de um filho, geralmente ndo
desejado. Os meios de comunicacdo de massa, principalmente a televisao, t€m um papel
importante na referida falta de educacdo sexual, pois geralmente nada informam ou ndo
informam adequadamente sobre fecundidade, métodos contraceptivos e responsabilidade
sexual, propiciando uma juventude desinformada, favorecendo maior ocorréncia de
DST/AIDS e gravidez precoce e indesejada (PINTO, 1995; MELLANBY, PEARSON,
TRIPP, 1997). Tem-se observado um aumento da prevaléncia de gestacdes de alto risco e
mortalidade materna, devido a gravidez precoce. Os hebeatras reconhecem que a gravidez
precoce é um problema multifacetdrio e de solucao complexa (DAVIS, 1989). O impacto
da gravidez na adolescéncia varia de acordo com a idade e o nivel sdcio-econdmico
familiar (BURROWS et al, 1985), que juntamente com baixa escolaridade materna estao
fortemente associados com resultados adversos na gravidez (OLAUSSON,
CNATTINGIUS, GOLDENBERG, 1997). Sdo descritos como indicadores de alto risco
para gravidez na adolescéncia: o fato da adolescente ser oriunda de lar desfeito, onde a
propria mae também foi adolescente / solteira e baixos niveis sécio-econdmico e de
escolaridade (DAVIS, 1989; LIMA, FIGUEIRA, EBRAHIM, 1990). Também sao citados
alguns fatores agravantes para as adolescentes: o uso de fumo, drogas ilicitas e riscos
fisicos, inclusive morte decorrente de complicagdes da gestacdo, que € cerca de 30 % mais
elevada em mies adolescentes que entre as maes de 20 a 24 anos (DAVIS, 1989). E
descrito que, no inicio da adolescéncia, os riscos maiores sdo de ocorrer: despropor¢cao
céfalo-pélvica, anemia, toxemia, hipertensao arterial, prematuridade, baixo peso ao nascer,
perdas perinatais, laceragdes vagino-perineais e infec¢des urindrias e vaginais (BLOCK et
al., 1981; PINTO E SILVA, 1984; MATHIAS et al., 1985; DAVIS, 1989; RICALDE,
1993; COOPER, 1995; UZCATEGUI, 1997).

A deficiéncia de assisténcia pré-natal, a alimentacdo inadequada da
adolescente, as DSTs, as anemias, o uso de édlcool, fumo e drogas ilicitas, j4 citadas acima
como fatores agravantes para as gestantes adolescentes, parecem fortemente vinculadas a
problemas neonatais nos filhos dessas mulheres (BLOCK et al., 1981; SIQUEIRA et al.,
1981; BELITZKY et al., 1986; MOLINA & ROMERO, 1986; DAVIS, 1989; SILVA et al.,
1992; PARKER, McFARLANE, SOEKEN, 1994; MILLER, BOUDREAUX, REGAN,
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1995; BROWN, WATKINS, HIETT, 1996; BERENSON et al., 1997; UZCATEGUI,
1997). Foi encontrada associagdo estatisticamente significativa entre baixo peso ao nascer e
idade materna menor que 19 anos (RR=3,7) e primiparidade (RR=5,2), em estudo de
WESSEL et al (1996), na Suécia. Entretanto, outros pesquisadores encontraram menor
risco para o nascimento de baixo peso ao nascer de termo, para os filhos de maes
adolescentes, apOs ajustes para varidveis relacionadas com o comportamento reprodutivo,
como raca, escolaridade, paridade, situacdo conjugal e cuidados pré-natais (LEE et al.,
1988; SILVA et al., 1992); “sugerindo que este maior risco aparente de RNBP para a
gravidez na adolescéncia seja reflexo de uma aglomeragao de outros fatores de risco nesta
faixa etdria” (SILVA et al, 1992). Estudo chileno observou melhor peso ao nascer de filhos
de maes adolescentes que tiveram 4 ou mais consultas no pré-natal, reforcando a
importancia do pré-natal nos resultados perinatais (MOLINA & ROMERO, 1986). Autores
enfatizam a importancia de um pré-natal adequado para se obter bons resultados perinatais
(GRIFFITHS et al, 1995), independente da faixa etdria materna dentro da adolescéncia
(GAMBA et al., 1991).

Estudos relacionando resultados perinatais e violéncia tém surgido, nos ultimos
anos, uma vez que hd uma preocupacdo mundial com a violéncia em todas as suas formas,
que atinge todas as classes sociais, ragas e credos. Nos Estados Unidos da América, estudos
indicam que a taxa de abuso durante a gravidez varia de 5,5 a 17%, porém essa taxa sobe
para 26 a 31,6% em adolescentes gravidas. Entre as adolescentes, as abusadas iniciaram
mais tardiamente o pré-natal (p<0,01) e andlise de Regressdo Miuiltipla foi usada, resultando
que etnia e abuso durante a gravidez sdo preditores de baixo peso ao nascer (PARKER et
al, 1994). Enquanto que BERENSON et al (1997) encontraram um risco de ter ganho de
peso inadequado, cinco vézes maior em adolescentes que sofreram agressdes durante a
gravidez (OR 5,3; IC 95%: 1,3-23,4), oito vézes maior naquelas com gravidez indesejada
(OR=8,2; IC 95%: 1,1-61,4) e duas vézes maior nas adolescentes que tiveram DST
(OR=2,3; IC 95%: 1,0-5,2); e comentam que o abuso fisico tem sido associado com 0 uso

de fumo e drogas e partos de recém-nascidos de baixo peso.

Indmeros estudos no Canadd, Estados Unidos, Inglaterra, Franca e Suécia,
assim como no Brasil e Venezuela, concluem que as complicagdes perinatais sdo mais

produzidas por fatores sdcio-econdmicos, incluindo os problemas psicoldgicos e falta de
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assisténcia pré-natal e da familia e/ou companheiro, do que por fatores biolégicos (BLOCK
et al., 1981; SIQUEIRA et al., 1981; MATHIAS et al., 1985; DAVIS, 1989; GAMBA
et al, 1991; SEIDMAN & STEVENSON, 1995; MILLER, LESSER, REED, 1995;
OLAUSSON et al., 1997; UZCATEGUI, 1997). Os fatores externos, amplamente citados
na literatura, como associados aos maus resultados na gravidez sdo, principalmente: o
alcool, as drogas ilicitas e o fumo (SCHOLL, HEDIGER, BELSKY, 1994; MILLER et al,
1995; MARIOTONI, 1996; ZAREN, LINDMARK, GEBRE-MEDHIN, 1996;
CNATTINGIUS & HAGLUND, 1998). MILLER et al. (1995) encontraram maior risco de
ser fumante nas mulheres que ndo fizeram pré-natal (OR 3,21: IC 95%: 1,58-6,53;
p=0,001); uso de cigarros mais frequente em usudrias de cocaina, 67,4% X 35,1%, quando
comparadas ao grupo controle; e problemas gineco-obstétricos e baixo peso ao nascer em
usudrias de cocaina, fumantes e com pré-natal inadequado. ZAREN et al (1996)
encontraram efeito negativo dose-dependente de fumo nas medidas antropométricas de
filhos de fumantes, apOs ajustes para fatores confundidores. Estudo de SEIDMAN &
STEVENSON (1995) mostra bons resultados de gravidez em adolescentes de comunidades
religiosas ultraortodoxas de Jerusalém, onde a gravidez € encorajada e fortemente amparada
pela familia, enfatizando a idéia de que fatores externos psicossociais influenciam

grandemente nesses resultados.

1.2. FAMILIA E ATENCAO A CRIANCA

A existéncia de uma familia que atenda as necessidades bioldgicas e afetivas da

crianca, € uma condicdo bdsica para o crescimento e o desenvolvimento normais

(MORASSO et al., 1999).

A estrutura da familia tem mudado com o transcorrer dos anos, de acordo com
as culturas e as concepcdes socio-politicas. Antigamente, a familia era uma unidade social
e econdmica, que vem se transformando em um grupo dependente das condi¢des externas.
A pobreza, o desemprego ou subemprego cronico, as mds condi¢Oes habitacionais sdo
fatores que geram inseguranga e privam as criangas de um meio familiar (CUSMINSKY
& SUAREZ OJEDA, 1984). A familia é o primeiro e imediato componente do meio da

crianca e a mae € o agente de saude de alto nivel, pelo tempo e amor que dedica ao filho.
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Virios estudos comprovam a influéncia positiva do ambiente sobre o
crescimento de criancas desnutridas emigrantes de paises pobres e adotadas em paises
ricos. O ambiente com caréncias multiplas na familia biolégica limita o crescimento em
altura e peso (MORASSO et al, 1999). Esses autores estudando a influéncia do ambiente
familiar sobre criancas adotadas, concluiram que a alimentacdo e cuidados especiais
hospitalares permitiram a recuperacdo do peso para altura, porém ndo facilitaram o
crescimento normal em altura, enquanto que o ambiente familiar adotivo permitiu a
aceleracdo do crescimento em altura e a expressdo do potencial genético da crianca,

reforcando a importincia da familia.

BERENSON et al (1997) estudando gravidez na adolescéncia, encontraram
uma tendéncia de relacionamento entre adequacdo de ganho ponderal e pai da criancga
empregado (p=0,09) e se o pai dava suporte financeiro (p=0,08) e ndo observaram relagdao
entre ganho de peso gestacional e estado econdmico entre adolescentes, enfatizando o valor

do suporte do companheiro nos bons resultados perinatais na adolescéncia.

As maes que precisam trabalhar, ao término da licenca-maternidade, ficam
angustiadas com a preocupacdo de ter que deixar seu filho aos cuidados de alguém e
provdvel desmame precoce. O sistema de apoio das creches, além de controles
médico-psicoldgicos, sdo importantes para a mae que trabalha fora de casa e para a

socializagdo do futuro ser adulto (CUSMINSKY & SUAREZ OJEDA, 1984).

Um importante fator na prevencao de agravos a crianga € a habilidade dos pais
perceberem situagdes potencialmente perigosas, entio McCCLURE-MARTINEZ & COHN
(1996) estudaram a questao, encontrando menor probabilidade de intervencdo em situagdes

de risco entre maes adolescentes, comparadas a adultas (p=0,05), ap6s anélise multivariada.

1.3. VINCULO MAE-FILHO

O processo pelo qual a mae estabelece lagcos de unido com seu filho sofre
influéncia dos padrdes culturais, da vivéncia da mulher com sua prépria mae, da gravidez
ser desejada ou ndo e a qualidade da relacdo com o pai da crianca (CUMINSKY &
SUAREZ OJEDA, 1984).

Introdugdo

57



O 1° ano de vida é muito importante para a formac¢do do ego e de toda a
personalidade da criancga, dai serem muito graves os resultados de influéncias negativas
nesse periodo evolutivo do ser humano. Felizmente, nos tltimos anos, t€ém surgido vérios
estudos para clarear a compreensao das necessidades dos bebés, pois eles precisam muito
mais do que cuidados fisicos: calor, alimentacio e higiene (NOBREGA & CAMPOS,
1996). A questdo da atencdo, carinho e toque sdo essenciais para o desenvolvimento

infantil, tanto quanto os cuidados fisicos (MADER et al, 2001).

A gestacdo indesejada, as dificuldades da amamentacdo, ansiedade materna,
problemas emocionais durante a gestacdo, cOlicas, choro intenso e distirbios do sono do
lactente sdo indicadores de fraco vinculo inicial entre mie e filho (NOBREGA &

CAMPOS, 1996).

1.4. ALEITAMENTO MATERNO E ALIMENTACAO COMPLEMENTAR

Amamentacdo é um comportamento voluntario, que envolve fatores culturais,
sOcio-econdmicos € psicologicos € ndao pode ser imposto (GUERRERO et al, 1999;

CALDEIRA & GOULART, 2000).

No Brasil, assim como nos paises em desenvolvimento, vérios trabalhos
mostram preocupacdo com a prevengao de desnutri¢do infantil por meio da promog¢ao da
saude com o incentivo a amamentacdo, principalmente as maes adolescentes, em sua
maioria, de baixa renda, portanto, populacdo de risco para agravos a saude. JELLIFFE &
JELLIFFE, 1978; VICTORA et al., 1987a; GIUGLIANI, 1994; CUSHING et al, 1998;
GOUVEA, 1998; GUERRERO et al, 1999; LINDBLAD, 2000, assim como outros autores
e instituicdes internacionais como a OMS e UNICEF, mostram a necessidade e a
importancia de se promover o aleitamento exclusivo, como uma forma eficaz de promocao
de sadde: prevencdo de doencas infecciosas gastrointestinais, respiratdrias e otites médias,
protecdo contra alergias tardias, diabetes insulino-dependentes, sobrepeso e disfuncgdes
cognitivas, além de favorecer o crescimento e desenvolvimento infantil, principalmente de

criangas de familias de baixa renda.
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Dentre as indimeras vantagens da amamentacio, GOUVEA (1998) cita também
uma importante contribuicio da amamentacdo no desenvolvimento da fala. Além disso, a
amamentacdo fortalece o vinculo mae-filho, fundamental para o crescimento e
desenvolvimento da crianga, assim como proporciona uma grande variedade de estimulos
ao recém-nascido e intera¢des mais intensas com sua mie (GOUVEA, 1998). Nos servicos
de satde melhor organizados do Brasil, ha grupos de gestantes / puérperas adolescentes,
nos quais equipes multiprofissionais trabalham a auto-estima dessas adolescentes,
incentivando-as a assumir determinadas responsabilidades para consigo e seus bebés,
fortalecendo o vinculo mae-filho e procurando favorecer a amamentacdio (CHALEM &
BOM ANGELO, 1996; MADER et al., 2001; SANTOS et al., 2001). O tempo de contato
entre mae e filho, nos primeiros dias da vida, afetam o comportamento materno e apoiam a
hipétese de que a mae tem um periodo sensitivo especial, imediatamente depois do parto.
Essa interacdo mae-filho pode influenciar no inicio e duracdo da amamentacio

(CUSMINSKY & SUAREZ OJEDA, 1984).

A Declaragdo Innocenti, formulada em Florenca, em 1990, preconizou a
amamentagdo exclusiva durante os primeiros 4 a 6 meses de vida como um objetivo ideal
de saide e nutricao infantil, pela OMS e UNICEF (Innocenti Declaration, 1991). Esse
documento, criado para promog¢do, prote¢ao e apoio ao aleitamento materno, firmado por
32 governos e 10 organismos internacionais em 1990: estimula o aleitamento materno
exclusivo até os 4 a 6 meses de idade, aleitamento complementado até 2 anos ou mais de
idade, formacdo de comités/programas nacionais para assegurar que os servicos de satude
cumpram os 10 passos do aleitamento materno no ano de 1995 e acordo para cessar a
doagdo de féormulas. Mas, atualmente, a OMS recomenda amamentacdo exclusiva durante
os 6 primeiros meses de vida, principalmente para as populacdes carentes, com condi¢des

sanitdrias improprias e pouco uso de contraceptivos (WHO, 2001).

Estudo de ALMROTH, MOHALE, LATHAM (2000) mostra que a
amamentacdo exclusiva ndo é uma pratica, em Lesoto, pois maes, av0s e até enfermeiras
dos servicos de saude acreditam que oferecer dgua as criangas € importante e necessdrio,
fortalecendo a amamentacdo predominante. As razdes apresentadas pelas maes, avos e

enfermeiras para oferecer dgua as criancas foram: 1) melhorar a digestdo (evitar

Introdugdo

59



constipacdo ou para eliminar o meconio); 2) necessidade de suplementacdo entre as
mamadas; 3) crenca de que a dgua € necessdria para o corpo; 4) necessidade de dar algo
mais que o peito, sem relacdo com clima quente. Também no Brasil, os hébitos culturais
favorecem a amamentacdo predominante, como podemos constatar no trabalho de
PEDROSO (1999), que mostra 10,3 % de aleitamento exclusivo e 32,3 % de aleitamento
predominante em moradores do municipio de Embu-SP. Com relacdo a decisdo de
amamentar, estudo com mexicanas, caucasianas € negras americanas mostra que todas
tinham a mesma percepcdo dos beneficios da amamentacdo, mas diferencas nos fatores
influenciadores da amamentacdo. Entre as mexicanas, a confianca nas recomendacdes
alimentares infantis foi muito importante na decisao de amamentar (OR ajustado=7,6); para
as negras, o aspecto mais valorizado foi morar com o parceiro (OR ajustado=10,6); e, para
as caucasianas, pesou a opinido de preferéncia alimentar dos agentes de sadde

(OR ajustado=6,1) (WIEMANN, DuBOIS, BERENSON, 1998).

Nas ultimas décadas, a pratica do aleitamento materno sofreu profundo
declinio; nos ultimos anos, pelo maior empenho dos profissionais de satde, tem-se

procurado retomar sua promogao.

Alguns fatores de risco podem favorecer o desmame precoce: as mudancgas
sociais, a industrializacdo, aumento da populacio urbana, falta de preparo profissional para
adequada orientacao durante o pré-natal, maternidade e puericultura nos postos de saide e
falta de apoio familiar, do companheiro e das instituicdes de satde comunitéria.
CALDEIRA & GOULART (2000) encontrou baixo peso ao nascer (OR=2,65; 1C95%:
1,10-6,40), dificuldades iniciais para amamentar (OR=1,86; IC95%: 1,21-2,85) e falta de
incentivo 2 amamentacdo nas consultas de puericultura (OR=1,75; IC95%: 1,15-2,66),
como fatores de risco para desmame precoce. PEDROSO (1999) cita que o inicio do
aleitamento tardio e o desmame precoce estdo relacionados com cesdrias, segundo alguns
estudos, enquanto outros ndo encontraram associagdo entre tipo de parto e amamentacao,
sugerindo acdo de outros fatores. O retorno ao trabalho como causa de desmame ocorreu
em 9,6% (58) das maes entrevistadas em Montes Claros-MG (CALDEIRA & GOULART,
2000).
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Existem estudos mostrando que as maes adolescentes t€ém maior adesdo a
amamentacdo (BURROWS et al, 1985; ROMERO et al, 1983 e 1984); outros, mostram que
elas amamentam menos que as adultas (LIMA, 1990; HAUG et al, 1998); e, ainda outros,
ndo encontraram diferenca entre os grupos (VALENZUELA et al, 1987). LIZARRAGA
et al (1992) mostram decréscimo da taxa de amamentagao nos Estados Unidos da América,
a cada ano, na década de 80, enquanto que HANNON et al (2000) citam que em 1995, nos
EUA, apenas 43 % das adolescentes iniciavam a amamentacdo no hospital, comparadas
com 62 % das maes adultas; e apenas 21 % dessas adolescentes continuavam amamentando

no 6° més de idade.

O lactente precisa de alguém para cuidd-lo e alimenta-lo; e, nesse processo,
fatores sdcio-econOmicos e culturais estao fortemente envolvidos. E, em ambientes onde as
condi¢des sanitdrias sdo precdrias, a amamentacdo durante os primeiros 6 meses de vida,

estd frequentemente associada com menos oscilagcdes no crescimento (GIUGLIANI, 2000).

Dados da literatura concordam na introdugao de sélidos ser postergada até pelo
menos o 4°. més de vida (HEINIG et al., 1993; DEWEY et al., 1999; HEDIGER et al.,
2000), mas a idade mais apropriada tem sido controversa. Em recente estudo de revisao,
GIUGLIANI & VICTORA (2000) recomendam iniciar alimentos complementares
nutritivos, solidos ou liquidos, isentos de contamina¢@o, com consisténcia adequada para a
idade e em quantidade apropriada, em torno dos 6 meses de vida. Estudos de intervengao
aleatorizados, em Honduras, ndo apresentaram vantagens no crescimento de criangas com
introducdo de alimentos complementares aos 4 meses de idade, quando comparadas com
criancas amamentadas exclusivamente ao seio até o 6°. més de vida (COHEN et al., 1994;
DEWEY et al., 1999). MEHTA et al (1998) afirmaram que lactentes consumindo alimentos
industrializados tém menor ingesta energética de proteinas e gorduras, mas sem efeito no
crescimento, assim como a introdugio precoce de sélidos na dieta de lactentes ndo altera o
crescimento ou a composi¢do corporal durante o 1°. ano de vida. Em contrapartida,
BHANDARI et al (2001) tiveram resultados de ganho ponderal de 100 a 250 gramas em
criangas com suplementagdo alimentar, em estudo de intervengio na India; como também
encontraram maior prevaléncia de febre e de disenteria nessas criangas, quando comparadas

ao grupo controle.
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LIMA et al (1990) encontraram menores taxa de amamentacdo e renda per
capita entre as maes adolescentes, fatos que interferem na aquisi¢ao de alimentos, que sdao
importantes para um adequado crescimento e desenvolvimento neste periodo critico do
1° ano de vida de seus filhos. BURROWS et al.(1986) ndo encontraram diferenca
significativa entre filhos de maes adolescentes e adultas, com relacdo a ingestdo de
proteinas, carboidratos, lipideos, calorias e proteinas animais, enquanto que CARRUTH,
NEVLING, SKINNER (1997) mostram que os filhos de maes adolescentes comecam mais
cedo a se alimentar sozinhos, iniciam mais precocemente a introduciao de cereais em suas
dietas (73% com menos de 4 meses de idade) e ingerem significantemente mais gorduras
que os filhos de maes adultas entre 22 e 28 anos de idade, sem diferencga significativa para

frutas, vegetais e carne entre 0s grupos.

Estudo de SPINELLI, SOUZA, SOUZA (2001) encontrou 25,7% de maes
adolescentes, porém sem associagcdo positiva entre idade materna, escolaridade materna e
consumo de alimentos industrializados supérfluos no 1° ano de vida (p=0,914 e p=0,691,

respectivamente).

1.5. CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO
1.5.1. Generalidades

“O estudo do crescimento reflete as preocupagdes assim como as condicdes da
sociedade”(TANNER, 1986a). O crescimento ¢ um indicador sensivel das condi¢cdes de
saide, nutricdo e influéncia genética. O crescimento durante o 1° ano de vida é
extremamente rapido, ou seja, com 1 ano de idade, o peso de nascimento foi triplicado e o

comprimento aumentou 50% (BARROS FILHO & ZEFERINO-BICUDO, 1998).

Pesquisadores mostram vantagens dos filhos de maes adolescentes, que
apresentam melhor desempenho neuropsicomotor (CARRUTH et al., 1997), maior nimero
de calenddrio vacinal completo e maior adesdo a amamentacdo (BURROWS et al., 1985)
que os filhos de maes maiores que 20 anos de idade. Outros mostram desvantagens no

crescimento e desenvolvimento, durante o 1° ano de vida dos filhos de maes adolescentes:
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baixo peso ao nascer (RICALDE, 1993), desnutri¢do, morbidade e mortalidade infantil,
além de deficiéncia de crescimento (ROMERO et al., 1983 e 1984; MOLINA &
ROMERO, 1986; VALENZUELA et al., 1987; DAVIS, 1989; LIMA et al., 1990;
ESPERIDIAO et al., 1992). BARROS FILHO et al. (1996) em seu trabalho de revisdo
sobre peso ao nascer e crescimento fisico do lactente, chamam a atencdo para a questao da
duragdo do aleitamento materno interferindo no ganho ponderal, mas sem afetar o
comprimento. BURROWS et al (1985) ndo encontraram diferencas significativas no peso e
comprimento ao nascer, nem no nivel sdcio-econdmico entre maes adolescentes e adultas
com seus filhos, na época do nascimento. Mas, os mesmos autores encontraram menores
estatura média, velocidade de crescimento, ingesta proteica e nivel sécio-econdmico em
filhos de maes adolescentes, quando comparados com filhos de maes adultas quando eles
tinham 1 ano de idade (BURROWS et al.,1986), assim como maior analfabetismo e pior
renda per capita em maes adolescentes (LIMA et al, 1990). A renda familiar é um preditor
mais forte do crescimento no 1° ano de vida do que o peso ao nascer, segundo VICTORA
et al (1987b), que apds analise de covariidncia ndo encontrou associacdo significativa entre
essas varidveis, porém o efeito da renda familiar sobre o ganho de peso foi altamente

significativo, apds ajustamento para 0 peso ao nascer.

Para avaliar o desenvolvimento infantil aos 12 meses de idade, os instrumentos
mais usados sdo o teste de desenvolvimento de DENVER e a escala de desenvolvimento de
BAYLEY (DRACHLER, 2000). Maes adolescentes tém sido relacionadas com
conhecimento inadequado do desenvolvimento infantil (EISENSTEIN & SOUZA, 1993),
ter atitudes mais punitivas e ser emocionalmente imaturas (CARRUTH et al, 1997), porém
este ponto também € controverso. CARRUTH et al, (1997) estudaram filhos de maes
adolescentes e adultas, sendo 92% e 53% primogénitos, respectivamente, € observaram
que, filhos de maes adolescentes apresentaram médias de idade mais cedo para marcadores
do desenvolvimento, relacionados a auto-alimentacdo, quando comparados aos filhos de
adultas. UNGER & COOLEY (1992) identificaram melhores resultados no
desenvolvimento infantil de criancas, cujas maes tinham mais altos niveis de escolaridade.
LANDRY et al (1998) mostraram que hd uma relacdo positiva entre altos niveis de
sensibilidade materna e maior velocidade no inicio da socializagdo durante as atividades

didrias nas criancas a termo, quando comparadas com criangas de risco (pretermos e/ou
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RNMBP), porém ficou claro que, todas as criancas do estudo, de risco ou a termo, cujas
maes tinham altos niveis de sensibilidade, apresentaram maior velocidade no inicio das

habilidades sociais.

Estudo chileno com filhos de maes adolescentes, durante o 1° ano de vida, nao
encontrou diferenga no desenvolvimento neuropsicomotor dessas criancas, comparadas
com filhos de adultas (MOLINA & ROMERO, 1986). E outros autores encontraram maior
propor¢ao de problemas psicologicos e atraso no desenvolvimento de filhos de maes
adolescentes (BELITZKY et al., 1986) e de maes ndo participantes de Programas de
Suplementacdao Alimentar nos Estados Unidos da América (BROWN et al., 1996). Estudo
de HEINIG et al (1993) sobre o tempo de introducdo de sélidos em criangas amamentadas
ao seio ou alimentadas com mamadeiras € DNPM, ndo encontrou diferenga entre o aporte

de energia ou proteina em relacdo a idade de aquisicdo de marcos do desenvolvimento.

1.5.2. Morbidade e crescimento

E descrito na literatura que os filhos de mides adolescentes apresentam maior
morbidade que os filhos de maes adultas, além de deficiéncia no crescimento, desnutri¢do
(ROMERO et al., 1984; BURROWS et al., 1985 e 1986) e problemas emocionais leves
como agressividade, impulsividade e rebeldia (DAVIS, 1989).

Estudo de ROMERO et al. (1984) mostra que 41% da morbidade de sua
casuistica (filhos de maes adolescentes) era devido patologias nos primeiros 29 dias de

vida, sendo a hiperbilirrubinemia a causa de 44% dos problemas neonatais.

Estudos chilenos de morbidade de filhos de mées adolescentes, durante o 1° ano
de vida, mostram 7,2 episddios de doengas/ano para cada crianga, sendo 42,3% devido a
doencas respiratorias, 14,2% diarréias e 9,9% dermatopatias. Nestes estudos, 18,5% das
criancas com patologias graves que necessitaram de hospitalizacdo, em algum momento do
1° ano de vida, foram mais devido as broncopneumonias (40,0%), diarréias (13,3%) e

bronquites obstrutivas (13,3%) (MOLINA & ROMERO, 1986).
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MARTORELL & HABICHT (1986) descrevem os efeitos dos fatores sdcio-
econdmicos, infecciosos e dietéticos, no crescimento fisico de criancas em cidades
desenvolvidas. Referem que as criangas mais novas sdo mais suceptiveis as infecgdes e
tém, relativamente, mais necessidades nutricionais, dai serem mais vulnerdveis a problemas
do crescimento e desnutricdo, em sociedades com altos indices de infeccdes e

disponibilidade de alimentos limitada.

1.5.3. Fumo e crescimento

Devido a alta prevaléncia de tabagismo entre as mulheres, nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, pesquisadores estudam os efeitos do fumo nos filhos
de fumantes. O fumo € considerado o mais importante fator de risco prevenivel de retardo
do crescimento intrauterino (RCIU), sendo maior se ndmero de cigarros > 10/dia
(CNATTINGIUS & HAGLUND, 1997). O uso de drogas ilicitas, geralmente estdo
associadas ao fumo e pré-natal insuficiente, favorecendo maus resultados no crescimento
fetal (MILLER, 1995) e pds-natal também. ZAREN et al (1996) encontraram efeito
negativo dose-dependente de fumo nas seguintes medidas antropométricas de filhos de
fumantes: peso, comprimento, circunferéncia braquial, toracica e abdominal, prega cutanea
subescapular, apds ajustes para fatores confundidores como idade materna, peso e estatura

materna pré-gestacionais e ganho de peso durante a gravidez.

1.5.4. Imunizacoes

O calenddrio vacinal deve ser dindmico, adaptado as caracteristicas
epidemioldgicas de cada pais ou local (WECKX & CARVALHO, 1999). O calendario de
vacinas preconizado pela Sociedade Brasileira de Pediatria é mais amplo que o do
Ministério da Satde, porque prioriza a prevencdo de todas as doencas preveniveis por
vacinas, favorecendo a satide da crianca, enquanto que o Ministério da Sadde demora a
introduzi-las, fazendo estudos de custo-beneficio para aplicacdo num pais de proporcdes
continentais. Desde setembro de 1998, a vacina contra Hepatite B foi incluida no
Calendério Béasico de Imunizacdo de todos os Estados brasileiros; e a vacina anti-

Haemophilus foi introduzida em 1999.
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STEVENS-SIMON, KELLY, SINGER (1996), do Departamento de Pediatria
do Centro de Ciéncias da Sauide da Universidade do Colorado, estudando 150 lactentes de 8
meses de idade e suas mdes adolescentes, em Denver, encontraram 14,7% (22) com
imunizacdo incompleta. A andlise univariada mostrou poucas diferencas sécio-
demograficas e psicossociais entre as maes adolescentes com filhos imunizados e aquelas
cujos filhos ndo estavam adequadamente imunizados. Comparando esses 2 grupos, 59% das
maes com filhos imunizados inadequadamente eram negras, contra 28% do outro grupo
(p=0,04). Nao houve diferenca significativa com relacdo a idade materna, paridade e
escolaridade. Ambos os grupos relataram dificuldades com transporte para ir vacinar seus
filhos, sintomas depressivos durante o periodo de estudo, descaso em como fizeram o pré-
natal. Usando regressdo logistica, observou-se risco de imunizagdo incompleta aos 8 meses
de idade em 3 situacdes: inicio do pré-natal no 3° trimestre (OR 4,05; IC 95%:1,19-13,7),
suporte familiar inadequado apds o parto (OR 3,42; IC 95%: 1,17-10,0) e raca negra (OR
3,14; 1,19-8,69).

Estudo na Itdlia mostrou que o conhecimento das maes sobre vacinagdo foi
significativamente maior entre maes com nivel educacional mais alto e entre aquelas mais
velhas, na época do nascimento das criangas. Nesse estudo, 2,9%(24) das maes eram < 20
anos e 97,1%(815) maiores de 20 anos, das quais 40,5%(340) tinham entre 26 e 30 anos, na
época do parto; e apenas 20% de todas as maes sabiam que sarampo, rubéola, caxumba e

coqueluche eram doencas preveniveis por vacinas (ANGELLILO et al., 1999).

1.5.5. Influéncia da avé e do pai ou companheiro materno

Outra questdo polémica, que parece influenciar no crescimento e
desenvolvimento dos filhos de maes adolescentes, é a convivéncia de uma das avos no
domicilio da crianga (PARKS, 1990; UNGER & COOLEY, 1992; BLACK & NITZ,
1996), também a coabitacdo com o pai ou companheiro da mde (UNGER & COOLEY,
1992; COLEY, 1998). A presenca de uma mulher adulta, principalmente se for a avd,
coabitando com a adolescente e seu filho, melhora o progndstico geral da crianca, assim

como a supervisdo estreita do crescimento e desenvolvimento da crianca pela equipe de
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saude comunitdria (MOLINA & ROMERO, 1986). Em outro estudo, foi observado que a
convivéncia da avd, morando com a filha e o(a) neto(a), estd relacionada negativamente
com a qualidade do ambiente intra-domiciliar para a filha e com o desenvolvimento do(a)
neto(a) (UNGER & COOLEY, 1992). As avés também t€ém muita influéncia nas préaticas
de amamentacdo, incluindo o fim da amamentacdo exclusiva, inicio da amamentagao

predominante, desmame precoce e introducdo de alimentos complementares, como citado

por GUERRERO et al. (1999) e ALMROTH et al. (2000).

Estudo considerando a importancia dos pais bioldgicos e outros homens para
criancas de familias de maes solteiras, relata que: os pais separados/divorciados sdo mais
influentes para criangas que aqueles que nunca casaram; filhos de pais
separados/divorciados relatam maiores niveis de afetividade de seus pais ou padrastos, que
os companheiros de maes solteiras; criancas brancas tém mais interagdes de afetividade e
controle da figura “paterna”, do que as negras; controle paterno relacionou-se ligeiramente

a maior auto-estima em criancas brancas e menor auto-estima, em negras (COLEY, 1998).

A estabilidade do meio familiar facilita a ligacdo emocional com uma pessoa e

estimula o desenvolvimento infantil (CUSMINSKY & SUAREZ OJEDA, 1984).

1.5.6. Antropometria

E inquestionavel que a antropometria permite avaliacdo nio s6 individual como
também reflete o estado de sadde e circunstincias s6cio-econdmicas de populacdes. As
medidas de pregas cutaneas t€ém sido o método mais frequentemente usado de medida do
tecido celular subcutaneo. Vantagens: ndo invasivo, sem dor, instrumentos baratos, facil
manuteng¢do, uso simples e conveniente, ndo requer treinamento longo. Para medir pregas
cutaneas, € preciso pratica para desenvolver habilidade técnica, a fim de minimizar os
efeitos de erros nas medidas. Os procedimentos devem ser padronizados, para aumentar a
acurdcia e confiabilidade das medidas. BROOK (1971) mostrou forte correlagdo entre os
resultados de medidas de pregas cutaneas e medidas de dgua corporal total em criancas

(r=0,985).
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A antropometria, geralmente individual, universalmente aplicdvel, de baixo
custo, ¢ um método ndo invasivo para avaliar propor¢des, tamanho e composicdo corporal
dos humanos. A avalia¢cdo do crescimento € a medida individual que melhor define o estado

nutricional e de satide de criangas.

A OMS recomenda o uso de escores z na andlise de indicadores
antropométricos para avaliacdo do estado nutricional (OMS, 1986). ONIS & HABICHT
(1996) consideram que os indices antropométricos mais usados sao: peso/altura, peso/idade,
altura/idade e circunferéncia braquial, ajustadas pela idade e sexo. As medidas mais usadas
sd0: peso, comprimento, perimetro cefdlico, perimetro braquial e pregas cutineas, que,
juntas enriquecem e ddo maior seguranca a avaliagdo nutricional de populagdes, inclusive
criancas que tiveram retardo do crescimento intrauterino. Ao associarmos medidas, a
qualidade do ganho de peso pode ser melhor determinada quando avaliamos peso e

perimetro braquial juntos (GEORGIEFF et al., 1988).

EIHOLZER et al. (1998) sugerem medidas antropométricas mensais, durante o

1° ano de vida, para observacao mais acurada de incrementos no tamanho de lactentes.

1.5.7. Curvas de referéncia de crescimento

E importante usar as medidas antropométricas, registrando-as nas curvas de
referéncia de crescimento, que podem ser construidas por meio de estudos longitudinais e

transversais.

A partir de 1948, surgiram diferentes curvas de referéncia, porém, a maioria
delas era proveniente de estudos transversais, com amostras pequenas, intervalos longos
entre as medidas e faixas soOcio-econOmica e geografica restritas. A curva mais
tradicionalmente usada é a de TANNER & WHITEHOUSE da Inglaterra (1976), que
utilizou estudos longitudinais, como também outra adaptada com os dados do NCHS
(TANNER & DAVIES, 1985), cuja vantagem principal € possibilitar a medida da
velocidade de crescimento das criangas. Pelos estudos transversais, as curvas mais usadas

sao as do NCHS dos Estados Unidos da América de 1977 e as de MARQUES et al do
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Brasil de 1982; porém, atualmente estdo disponiveis na internet, as curvas publicadas pelo
CDC / NCHS, no ano 2000 (http://www.cdc.gov/growthcharts), enquanto se aguarda a

conclusdo das novas curvas de referéncia da OMS, resultantes de estudo multicéntrico.

Com relacdo aos lactentes e criancas maiores, o Comité da OMS adota as
curvas do NCHS como referéncia internacional, independente de etnia (ONIS &
HABICHT, 1996). Segundo o grupo de trabalho da OMS, coordenado por ANDERSON et
al.(1996), as referéncias do NCHS de 1977 para criancas menores de 2 anos de idade sdo
baseadas em amostra ndo representativa do Estudo Longitudinal Fels, realizado em Yellow
Springs, Ohio, entre 1929 e 1975. Esse grupo aponta vérias limitacdes ao estudo, reforcadas
por DEWEY (1998): 1) homogeneidade da amostra com relacdo a etnicidade e a situacdo
sOcio-econdmica; 2) periodicidade das medidas a cada 3 meses é grande para as idades
mais precoces; 3) a maioria da amostra tomava mamadeiras, o que propicia padrdo de
crescimento diferente daquele observado em criangas amamentadas. Portanto, esses autores
concluem que essas referéncias ndo sdo adequadas para avaliacdo de lactentes, porém
sugerem que os pesquisadores se baseiem em outras medidas antropométricas como pregas
cutaneas e perimetros do braco e da cabeca. Para comparar padrdes de crescimento,
ingestdo de nutrientes, morbidade e nivel de atividade entre coortes de criangas
amamentadas ao seio e alimentadas com férmulas lacteas, durante os 2 primeiros anos de
vida, DEWEY et al iniciaram o DARLING Study, em 1986 (DEWEY, 1998). Esses
pesquisadores do DARLING Study encontraram: 1) crescimento em peso, mas nio em
comprimento, de criangas amamentadas diferem dos dados de referéncia do NCHS e
daquelas criancas alimentadas com férmulas entre 3 a 12 meses; 2) menor ingestao
energética e proteica na coorte de amamentadas, aos 3, 6 ¢ 9 meses de idade; 3) que essa
menor ingestao proteica e energética em criancas amamentadas, é devido a auto-regulacdo
e ndo por causa de producdo inadequada de leite materno; 4) a ingestdo energética das
criancas amamentadas ndo estd relacionada a idade de introducdo de alimentos
complementares; 5) a menor ingestdo e ganho de peso das criangas amamentadas nao estao
relacionados a nenhum resultado adverso com relacdo ao desenvolvimento motor, atividade
ou morbidade; 6) criancas amamentadas sdo mais magras que a outra coorte estudada de 9 a
15 meses de idade; 7) a incidéncia de diarréias e otites médias agudas sdo menores em

criangas amamentadas; 8) BMI materno estd relacionado com a gordura do leite; 9) o
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aumento da lactacdo materna favorece a perda de peso pds-parto se continua amamentando
por =2 6 meses; 10) duracdo da amenorréia pos-parto é muito maior em mulheres que

amamentam.

Devido serem antigas e inadequadas a realidade atual e apds conclusdo do
DARLING Study, a OMS estd empenhada em novos padroes de referéncia de crescimento,
resultantes de um estudo multicéntrico, que estd se realizando em Pelotas (Brasil), Davis
(Califérnia-USA), Gana (Africa), Nova Dehli (fndia), Omai (Asia) e Oslo (Noruega) para a
construcdo das novas curvas de referéncia de crescimento de menores de 5 anos,
contemplando criancas amamentadas ao seio e de vdrias etnias (DEWEY, 1998;

GIUGLIANTI, 2000).

No México, cuja populagdo se caracteriza por uma grande diversidade étnica,
geogrifica, sécio-econdmica e cultural, VASQUEZ-GARIBAY (2000) coloca seu dilema
em ter que usar um padrdo de referéncia nacional de crescimento fisico, de acordo com as
recomendacdes alimentares da OMS para comparagdes internas €, a0 mesmo tempo,
apegar-se aos padrdes internacionais, quando se necessita de comparagdes antropométricas

com outros paises.

1.6. AVALIACAO NUTRICIONAL - IMPORTANCIA E METODOS
1.6.1. Generalidades

A avaliacdo do crescimento nos primeiros anos de vida é considerada a medida
que melhor define o estado de saide e nutricdo dos individuos. O estado nutricional ¢&
determinado pelas condi¢des de vida, que também influencia o crescimento do individuo

(BICUDO-ZEFERINO & BARROS FILHO, 1998).

Os distirbios nutricionais, quer sejam por caréncia ou excesso, sao importantes
na génese e evolucdo das doengas. Quanto mais nova a crianca, mais sujeita a agravos
nutricionais, dai a importancia da avaliacio do estado nutricional, rotineiramente nos

N

servicos de atencdo a crianca. Para se fazer essa avaliagdo, utiliza-se dados
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antropométricos, bioquimicos, clinicos, além de informagdes ambientais, sdcio-econdmicas
e recordatorio alimentar (MOTA, 1993). Os dados bioquimicos que podem servir para
avaliacdo nutricional sdo: dosagem de albumina sérica, hemoglobina, fésforo, calcio,
potdssio e fosfatase alcalina, ferritina sérica, nivel de saturacdo da transferrina e dosagens
de vitaminas e minerais, que nio sao usados de rotina. MOTA (1993) cita alguns fatores
relacionados a agravos nutricionais: 1) Fatores pré-natais - mae adolescente, fumante,
hipertensa, desnutrida, com ITU ou outra infec¢do durante a gestacdo; 2) Fatores neonatais
- prematuridade, gemelaridade, baixo peso ao nascer, erros inatos do metabolismo; 3)
Fatores poés-natais - hospitalizacdes prévias, infeccdes repetidas, diarréias agudas e
persistentes, auséncia de aleitamento materno, doengas consumptivas (cancer, tumores,
colagenoses, etc), anemias hemoliticas, cardiopatias cianogénicas, doencas renais ou
hepaticas cronicas, doengas disabsortivas, sarampo e coqueluche; 4) Fatores familiares -

desnutridos na familia, analfabetismo dos pais e irmaos falecidos no 1° ano de vida.

Outra maneira de avaliacdo nutricional € através do estudo da composi¢ao
corporal humana, por meio de vdrios métodos. A maioria deles usa o “modelo de 2
compartimentos”, que divide o corpo humano em massa gorda e massa magra. A massa
gorda ou gordura corporal total pode ser calculada do conteido de dgua corporal total se
assumido que a percentagem de 4gua na massa magra corporal é constante para cada faixa
etaria, porque o RN tem, proporcionalmente, mais dgua corporal que outras idades e
adultos. Muitas técnicas ndo podem ser usadas em criancas por razdes €ticas ou praticas
(DAVIES, 1993), porém as maiores aplicacdes das pesquisas de composicdo corporal sao:
avaliacdo do estado nutricional ou crescimento, testar significincia de variacdo na
composi¢do corporal, desenvolver e validar novos métodos, aplicacdes em saude publica,

entre outras.

Estudos tém demonstrado mais desnutricdo proteico-caldérica, em algum
momento do 1° ano de vida, entre filhos de maéaes adolescentes (MOLINA &
ROMERO,1986), com um risco duas vézes maior, quando comparados aos filhos de maes
adultas (LIMA et al., 1990). A desnutricdo apresenta uma relacido inversa a duragdo do
aleitamento materno, reforcando a importancia de se promover a amamentagao,

principalmente em paises em desenvolvimento. METHA et al (1998) ndao encontraram
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diferencas no peso, comprimento ou perimetro cefdlico entre criancas que tiveram
introducdo precoce ou tardia de alimentos solidos, concluindo que a introducao, precoce ou
tardia, de s6lidos na dieta infantil, ndo altera crescimento ou composi¢ao corporal aos 3, 6
ou 12 meses de idade. Usando ANOVA e regressdo multipla, DAVIES (1997) nao

encontrou relagdo entre composi¢ao da dieta e tamanho corporal.

1.6.2. Métodos utilizados
1.6.2.1. Antropometria

As medidas antropométricas mais usadas e as curvas de referéncia de

crescimento ja foram comentadas anteriormente.

1.6.2.2. Bioimpedancia elétrica

O método de Bioimpedancia Elétrica (BIA) usa medida da resisténcia ou
impedancia, que € inversamente proporcional ao volume da dgua corporal total apds ajustes
para comprimento do condutor. A medida da Bioimpedéncia Elétrica baseia-se na teoria de
que o volume de um condutor médio é proporcional ao comprimento2 / impedancia
(FJELD, FREUNDT-THURNE, SCHOELLER, 1990; MAYFIELD, UAUY,
WAIDELICH, 1991; DAVIES, 1994; MATTAR, 1995; HOUTKOOPER et al., 1996;
FOSTER & LUKASKI, 1996; BRODIE, 1998).

Este método é baseado no relacionamento entre o volume de um condutor
(corpo humano), o comprimento do condutor (altura do sujeito), os componentes do
condutor (gordura ou massa livre de gordura) e a impedancia. A técnica consiste em
colocar eletrodos adesivos na superficie dorsal da mao e superficie anterior do pé ipsilateral
do sujeito que repousa numa superficie ndo condutora, com pés abduzidos, sem usar
metais; aplicando-se uma corrente na ordem de S00pA (mdquinas de frequéncia simples-

50kHz) ou 500pA a 1 mA (maquinas de multifrequéncia-5 kHz a 1 mHz). Este método tem
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sido usado em grupos especificos: idosos, criancas, adolescentes, sobrepesos, meia idade,
desnutridos, pacientes dialisados, lactentes, para andlise nutricional, durante crescimento,
desordens alimentares, cancer, grupos étnicos e pacientes com Fibrose Cistica.Também tem
sido usada para avaliar massa corporal magra de pacientes infectados pelo HIV, nao
apresentando diferenca significativa nos resultados entre a estimativa média de massa
magra medida pela Bioimpedancia e equacdo baseada no Indice de Massa Corporal. As
medidas de Bioimpedancia elétrica sao influenciadas por outros fatores como: configuragao
dos eletrodos (bipolar ou tetrapolar), ciclo menstrual, temperatura da pele, uso de
contraceptivos orais, desidratacdo induzida por exercicios, alimentacdo anterior e diferentes

posicdes corporais (DAVIES, 1994; BIOELECTRICAL ..., 1996)

Bioimpedancia Elétrica € usada para estimar dgua corporal total (ACT), medida
por técnicas de diluicdo isotdpica. O valor preditivo dessa medida é valido somente em
doencas quando os componentes corporais central e periférico sdo afetados similarmente.
Isto se aplica também a obesos moderados, doengas nao inflamatdrias e inicio de infec¢ao
pelo HIV. O erro-padrio estimado é menor que 2 litros de dgua. Apesar do erro esperado,
ha vantagens como seguranca, velocidade de operacdo, falta de intromissdo, fazendo o
método ser ideal para investigacdes epidemioldgicas. Medidas de recuperagdo nutricional
de pacientes desnutridos pode ser uma linha de investigacdo mais produtiva (HEYWARD

& STOLARCZYK, 1996).

A natureza empirica da relacdo entre a Resisténcia e Reactancia medida pela
BIA e composi¢do corporal tem levado ao desenvolvimento de equagdes que traduzem os
dados brutos em litros de dgua corporal ou quilogramas de massa livre de gordura (FFM)
ou massa gorda (FM). Estas equagdes ndo podem ser facilmente transportadas de uma
populacdo para outra se as populacdes diferem significantemente em determinantes
importantes da composi¢ao corporal, tais como idade, obesidade e doencas (ROUBENOFF,

1996).

BIA pode ser método util na medida da composi¢do corporal em grandes
estudos populacionais. Entretanto ndo estd claro se equagdes especificas de BIA devam ser
desenvolvidas para varios subgrupos de tais estudos populacionais. A limitacdo dos

suportes da BIA nao s@o as equagdes usadas para generalizar dados de composi¢ao corporal
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vindos de dados de resisténcia e reactancia brutos, mas na suposicao inerente da prética da
técnica como correntemente praticada, tais como a forma cilindrica do corpo humano e o
comportamento da corrente elétrica no corpo. Tratamento mais sofisticado destas varidveis

seriam requeridas para favorecer a precisio e acurdcia da BIA.

A capacidade da antropometria e BIA para estimar a composi¢do corporal

requer métodos estatisticos (LUKASKI, 1987).

1.7. JUSTIFICATIVA

Na literatura, existem intimeros estudos sobre gravidez na adolescéncia
e, principalmente, relacionando-a com recém-nascidos de baixo peso / muito baixo
peso. Porém, a escassez de estudos sobre o seguimento das criancgas nascidas a termo,
filhas de maes adolescentes e, principalmente, o desenvolvimento biopsicossocial delas,
impulsionaram-nos a investigar 0 que acontece com essas criangas com um ano de
idade; e, verificar se ha diferenca com relagdo ao tamanho, desenvolvimento e estado

nutricional entre elas e os filhos de maes entre 20 e 30 anos de idade.

Entendemos que, filhos de maes adolescentes € um amplo campo de estudo,
que precisa ser mais explorado, a fim de que sejam quebrados alguns tabus e para que seja
possivel implementar programas educativos de prevencdo da gravidez precoce e suas

consequéncias psicossociais, como também programas de Aten¢do a Saude da Crianga e

da Mulher.

Na nossa prética didria, nos ambulatérios de Pediatria, observamos que as maes
adolescentes amamentam tanto quanto as maes adultas, contradizendo a literatura
contemporanea, como também sentimos uma forte influéncia das avds sobre a
amamentacdo, dai a inclusdo deste assunto neste trabalho que pretende uma melhor

compreensdo da questdo alimentar dos filhos de adolescentes.
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OBJETIVOS



2.1. GERAL

Estudar a alimentag¢do, o crescimento, o desenvolvimento e o estado nutricional

de filhos de maes adolescentes no 1° ano de vida e comparar com os filhos de adultas.

2.2. ESPECIFICOS

2.2.1. Estudar e comparar a prevaléncia e as curvas de amamentacdo exclusiva,
predominante, completa e total nos filhos de maes adolescentes e filhos de maes

adultas.

2.2.2. Identificar taxa de aleitamento continuado 1 ano e tipo de alimentacdo lactea das
criancas, assim como comparar ingestdo de carnes, visceras, o0voOs,

legumes/verduras, frutas, cereais e leite com um ano de idade.

2.2.3. Analisar e comparar medidas antropométricas (peso, comprimento, perimetro
cefdlico, perimetro braquial, pregas cutineas tricipital e subescapular) e
desenvolvimento dos lactentes, usando critérios de avaliacdo do Teste de

Desenvolvimento de DENVER.das criangas com um ano de idade.

2.2.4. Estimar as curvas de crescimento para peso, comprimento e perimetro cefalico

por sexo e grupo.

2.2.5. Estudar estado nutricional por meio da antropometria entre 0s grupos,
comparando-os com a referéncia do CDC / NCHS - 2000; como também por
intermédio da andlise de Bioimpedancia elétrica, utilizando equagdes de

avaliacdo da composi¢do corporal da literatura.
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3.1. DESENHO DO ESTUDO

Estudo tipo coorte, ambidirecional, no qual as criancas foram selecionadas,
retrospectivamente, nos arquivos do CAISM/UNICAMP e, analisadas, prospectivamente,

entre 11 e 13 meses de idade, no domicilio e/ou CIPED/UNICAMP.

O CAISM - Centro de Atencao Integral a Saide da Mulher - € um servigo de
referéncia gineco-obstétrica para a mulher de Campinas e regido, localizado no campus da
UNICAMP, que tem um ambulatério especializado, entre outros, especifico de atengdo a

adolescente gravida.

O CIPED - Centro de Investigacdo em Pediatria - é o centro de pds-graduacao
em Pediatria da UNICAMP, onde se desenvolvem linhas de pesquisa em Pediatria, nas

areas de Crescimento e Desenvolvimento, Imunologia e Pneumologia.

3.2. SELECAO DO GRUPO AMOSTRAL

Foram selecionadas nos arquivos da Obstetricia e SAME do
CAISM/UNICAMP, criancas nascidas desde 21 de agosto de 1998, por ordem consecutiva
de nascimento e critérios descritos abaixo até completar o tamanho da amostra; e analisadas

quando estavam entre 11 e 13 meses de idade.
Os critérios de inclusao foram:

Peso ao nascer > 2500 gramas, nascidos a termo, de partos unicos, nao PIGs
(Pequenos para a Idade Gestacional), idade entre 11 e 13 meses na €poca da visita
domiciliar, filhos de méaes primiparas menores de 19 anos e 11 meses de idade por ocasido
do parto; e, criangas com as mesmas caracteristicas citadas acima, filhos de maes também

primiparas entre 20 e 30 anos de idade completos.
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3.3. TAMANHO AMOSTRAL

O célculo do tamanho amostral foi baseado nas varidveis quantitativas
de interesse (medidas antropométricas), usando-se a formula:n = 2 (c)2. f(a, B),
(d)2
onde o ¢ o desvio-padrdao; d, adiferenca considerada significativa entre os
grupos estudados; e f, a fungdo do Erro tipo I e tipo II, utilizando-se as referéncias da

OMS (1983) e FRISANCHO (1993).

Dentre os cdlculos realizados, foi escolhido o n maior, que foi 102 sujeitos
para cada grupo estudado, porém foram avaliadas e incluidas no estudo, 122 criangas de

maes adolescentes e 123 criancas de maes adultas, tendo em vista as possiveis perdas.

3.4. PROCEDIMENTOS
3.4.1. Construcao do instrumento aplicado

Foram utilizados 3 tipos de fichas, construidas por intermédio dos Mddulos
EPED e CHECK do Programa EPI INFO, versio 6.04 de 13 de janeiro de 1997,

atualizado em 2000.

3.4.2. Coleta de dados

Os dados foram coletados em 3 tipos de fichas (Anexo 2): 1 - Ficha do
CAISM/UNICAMP, com dados retrospectivos gineco-obstétricos maternos € neonatais; 2 -
Ficha da visita domiciliar onde se anotou dados sécio-econdmicos, de amamentagao,
alimentagdo complementar, morbidade e cuidados durante o 1° ano de vida da crianga; e, 3
- Ficha da crianca, na qual se registraram dados de desenvolvimento neuropsicomotor,
imunizagdes, todas as medidas antropométricas durante o 1° ano de vida, transcritos da
“Caderneta da Crianca”, além das medidas antropométricas com um ano de idade e medida

da composi¢do corporal através da Bioimpedancia Elétrica. A “Caderneta da Crianca” é
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uma carteira especial que cada crianca nascida no CAISM tem, onde estdo registradas
informacgdes sobre as condi¢des de nascimento, intercorréncias neonatais, medidas
antropométricas, Capurro, fototerapia (caso tenha sido usada) e imunizacgdes, para o

conhecimento do pediatra que fard o acompanhamento na Unidade Bésica de Saude.

A coleta de dados foi feita em dois momentos. 1) nos arquivos da Obstetricia e
SAME, utilizando a Ficha do CAISM; e 2) no domicilio das maes ou contactadas por
telefone (geralmente dos patrdes, vizinhos, amigos ou parentes), optaram por virem até o

CIPED/UNICAMP, onde foram entrevistadas e as outras duas fichas preenchidas.

3.4.2.1. Nos arquivos

Nos arquivos da Obstetricia e do SAME do CAISM/UNICAMP foram

coletados dados relativos as seguintes variaveis maternas:

e Idade Materna - maes adolescentes consideradas até 19 anos, 11 meses e
29 dias de idade, segundo a OMS; e maes adultas, definidas como tendo
idade entre 20 e 30 anos completos por ocasido do parto. No grupo de
adolescentes, foi considerado adolescéncia precoce quando as maes tinham
idade menor ou igual a 16 anos; e adolescéncia tardia, quando idade entre 17

e 19 anos completos.

e Idade da Menarca - considerada em anos inteiros da época da 1°

menstruagao.

e Situacdo conjugal ao engravidar - definida como unida (casada ou

amasiada) ou ndo unida (solteira, separada, desquitada, divorciada ou vitva).

e Pré-natal - época do inicio do pré-natal e também o n° de consultas, que se
refere ao n° absoluto de consultas de pré-natal. Depois, as maes adolescentes
e adultas foram classificadas de acordo com o n° de consultas: ideal, quando
esse n° maior ou igual a 6, segundo a OMS e inadequado, quando menor

que 6.
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Fumo - Mae fumante? Sim ou ndo. Quantos cigarros/dia? menos ou >10
cigarros/dia. - Nao foram incluidas fumantes passivas, pela dificuldade 6bvia

de mensuracao fidedigna.

Bebida alcodlica - Bebeu bebida alcodlica durante a gravidez? Sim ou nio.

Doencas durante a gestacio (DHEG - doenca hipertensiva especifica da
gravidez, ITU - infec¢do do trato urindrio, anemia, infec¢des inespecificas,
cardiopatias, endocrinopatias, doencas imunoldgicas e outras). Algumas
patologias mais graves, como AIDS sintomdtica, cardiopatias congénitas,

nefropatias cronicas e doencas psiquidtricas foram excluidas do estudo.

Trabalho de Parto Prematuro (TPP) - TPP postergado nos grupos
estudados? Sim ou ndo; uma vez que os nascimentos prematuros foram

excluidos pelo delineamento do estudo.

Tipo de parto - Natural, cesariana ou férceps?

Complicacoes transparto - identificar SFA (sofrimento fetal agudo),

DHEG, bolsa rota e outras.

As variaveis da crianca verificadas nos arquivos foram:

Idade - anotadas datas de nascimento das criangas, a fim de que elas tenham

entre 11 e 13 meses, na época da visita domiciliar.

Sexo - Masculino e feminino.

Apgar do 5° minuto - essencial na definicdo das condi¢des de vitalidade da
crianca ao nascer, aceitando-se como boas condi¢des de nascimento, nota

>, de acordo com normas da Academia Americana de Pediatria.

Medidas antropométricas ao nascer - peso > 2500 g (para excluir criangas

com RCIU), comprimento e perimetro cefélico.
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Idade gestacional > 37 e < 42 semanas, usando Capurro. Excluidos
prematuros e criangas pos-termos, que tém suas peculiaridades e, ja sabidas

diferencas da populacdo de criangas a termo.

Adequacio Peso/Idade Gestacional - excluidas criangas PIG.

Ictericia neonatal - sim ou nio. Se sim, usou fototerapia? Sim ou néo.

Morbidade neonatal: patologias pulmonares, ictericia neonatal,

malformacdo congénita.

3.4.2.2. Na visita domiciliar e/ou no CIPED

As

medidas  antropométricas (peso, comprimento, perimetro cefélico,

perimetro braquial, pregas cutaneas tricipital e subescapular) e medida da Bioimpedancia

Elétrica com um aparelho Biodynamics 310 versdo 7.1, foram feitas durante a visita

domiciliar ou no CIPED/UNICAMP, por op¢ao materna.

As variaveis maternas investigadas nesta fase da pesquisa foram:

Situacido conjugal materna quando o filho com um ano de idade - unida

(casada ou amasiada) ou ndo unida (solteira, separada, desquitada ou vidva).

Houve mudanca de situacdo conjugal durante o 1° ano de vida do filho?
Sim ou ndo. Se sim, qual a nova situacdo conjugal? Unida (casada ou

amasiada) ou ndo unida (solteira, separada, desquitada ou vidva)

Gravida quando o filho esta com 1 ano de idade? - perguntado as maes se

elas estavam gravidas, naquele momento, e quantos meses de gravida.

Fumo - confirmado n° de cigarros fumados por dia (> ou < 10 cigarros/dia)

durante a gravidez.

Bebida alcodlica - Bebeu bebida alcodlica durante a gravidez? Sim ou nio.
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e Doencas durante a gestacdo foram confirmadas durante a entrevista

individual as maes.

e Anos de escolaridade - n° de séries completas, cursadas na escola; e, se
esse n° estd adequado a idade da mae. A escolaridade foi definida como
adequada a idade, levando-se em consideracao que, aos 7 anos de idade, toda
crianga dever estar cursando a 1% série do atual Ensino Fundamental, cuja
8. série deverd estar sendo cursada aos 14 / 15 anos de idade, segundo o
Ministério da Educacgao. Partindo-se deste pressuposto, aos 13 anos de idade,
por exemplo, a adolescente devera estar na 7°. série, enquanto que as adultas,
por terem mais de 20 anos, deverdo ter o atual Ensino Médio completo para

serem enquadradas como escolaridade adequada.

e Trabalho materno - colheu-se o nome genérico do trabalho materno, depois
agruparmos de acordo com o tipo: do lar (= “dona de casa”) e fora do lar

(=todos os trabalhos remunerados).

e N’ de pessoas domiciliadas na casa, para calcular renda per capita e ver

qualidade de vida dessas familias.

e Renda per capita (em saldrios minimos) - A renda mensal familiar, foi
dividida pelo n° de pessoas da casa e classificadas em 4 categorias: < 0,5;

0,5}-1,0; 1,0 }-2,0 e > 2,0 saldrios-minimos per capita.

e Condicoes de habitacao - foi observado se a casa era de alvenaria, madeira
ou outros materiais; se o local era favela, area de “invasdo’ou sitio; se o
domicilio tem &4gua encanada ou de poco; se tem esgoto a céu aberto,
saneamento bdsico e energia elétrica. Area de “invasio” é aquela de
ocupacdo ilegal e desordenada, sem as minimas condi¢des de saneamento
basico, geralmente em locais de dificil acesso e alta criminalidade, onde a
pobreza extrema, a promiscuidade e a violéncia em todas as suas formas se

manifesta.

e Moradia anexa a familia? - investigado se as maes moram em anexo da

familia: sim ou nfo.
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As variaveis das criancas investigadas foram:

Medidas antropométricas ao nascer - foram confirmadas pelas anotacdes

da “Caderneta da Crianga”.

Morbidade neonatal - informacdo colhida da “Caderneta da Crianca’:

ictericia, distirbios respiratérios e malformagdes congénitas.

Fototerapia -sim ou ndo. Confirmado na “Caderneta da Crianga”.

e Cirurgias ocorridas durante o 1° ano de vida, foram resgatadas na entrevista,

durante a visita domiciliar.

Recordatoério alimentar - Perguntado as maes:

1) se amamentaram, considerando sim quando a crianca saiu da maternidade

mamando no peito; e ndo, quando mamou menos de 20 dias;
2) quanto tempo (em dias) foi a amamentac¢do exclusiva, completa e total;
3) com quantos meses de idade introduziu-se d4gua e/ou chis;
4) se seus filhos ainda mamavam no peito, na época da entrevista;

5) que tipo de aleitamento seus filhos tinham com um ano de idade: materno

(como unica fonte lactea), misto ou leite de vaca; e

6) se seus filhos, com um ano de idade, nunca ingeriram, ingeriam diariamente
ou ocasionalmente: carnes, visceras, ovos, cereais, legumes/verduras e

frutas.

e Amamentacio - considerada sim quando a crianca saiu da maternidade,
mamando no peito materno e continuou amamentada por mais de 20 dias de

vida.

e Amamentacido exclusiva - amamentacdo sem chds ou 4gua, podendo o
lactente receber também vitaminas, minerais ou medicamentos (OMS,

1991). Por quanto tempo (em dias e meses)?
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Amamentacio predominante - ingestdo de leite materno, mais dgua e/ou
chds e/ou sucos e/ou sais de reidratacdo oral, pela OMS (1991). A
amamentagdo predominante iniciou quando se introduziu dgua e / ou chas,

entdo foi marcada a idade da crianca (em meses).

Amamentacao completa ou full breastfeeding = tempo de amamentagdo

exclusiva + amamentagdo predominante.

Amamentacio total = tempo de amamentacdo completa + amamentagdo
complementada com outros alimentos durante o 1° ano de vida; tempo total

de todas as fases da amamentacao.

Aleitamento continuado 1 ano - ainda mama no peito, com um ano de

idade? Sim ou nio.

Alimentacdo complementar - Suplementos alimentares sdo dgua, chds e/ou
substitutos do leite materno, oferecidos a crianca nos primeiros meses de
vida; enquanto que, alimentos complementares sdo quaisquer alimentos
nutritivos, s6lidos ou liquidos, diferente do leite materno oferecido a crianga
amamentada, a partir dos 6 meses de vida (GIULIANI & VICTORA, 2000;
MONTRONE, 2000). Os alimentos complementares investigados neste
estudo foram: carnes, visceras, ovo, cereais, legumes/verduras e frutas
durante o 1° ano de vida. Diariamente foi considerado quando a crianga
ingeria todos os dias da semana, pelo menos um tipo de carne (vermelha ou
branca), viscera, legume / verdura, cereal e fruta. Ocasionalmente foi
definido pelos pesquisadores como a frequéncia irregular de ingestdo dos
alimentos investigados, de acordo com a disponibilidade da familia. A carne
vermelha foi considerada a bovina; a carne branca, peixe ou frango e a

viscera, figado de frango ou de boi.

Morbidade durante o 1° ano de vida - Numa linguagem adequada a cada
mae, foi perguntado se seu filho apresentou ou ndo: pneumonia,

bronquiolite, laringite, otite média aguda, diarréia, anemia, infeccao do trato
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urindrio, meningite, piodermite, refluxo gastro-esofagico, varicela e doencas
preveniveis por vacinas, durante o 1° ano de vida. Anemia foi considerada
sim, segundo informac¢do materna, quando houve prescricdo de sulfato
ferroso duas vézes ao dia e/ou diagnéstico pelo médico da Unidade de

Saudde.

Hospitalizacao - no periodo neonatal e entre 1 e 13 meses de idade: causa
(s), quantas vézes foi hospitalizado e tempo expresso em dias de

hospitalizagdo.

Convive com outras criancas? Sim ou ndo. Se sim, quem sdo elas?

Creche - Sim ou ndo. Se sim, quanto tempo (em dias)?

Quem assume os cuidados com a crianca? Mae, avé materna, avé paterna,

ambas avOs ou outras pessoas.

Desenvolvimento Neuropsicomotor durante o 1° ano de vida - Foram
observadas 2 a 3 caracteristicas de cada uma das 4 dreas do
desenvolvimento, segundo os critérios de DENVER: linguagem (fala),
motricidade grosseira, motricidade fina e socializacdo. Na drea da
linguagem, foi observado se a crianca ja fala “papd” ou “mama ”
especificamente; e, se ela ja fala 3 ou mais palavras. Quanto a motricidade
grosseira, observou-se se a crianca ja anda apoiando-se nos moveis, abaixa-
se e levanta-se e se anda sozinho. Na area motora fina, checou-se se a
crianca bate 2 cubos, que ela segura nas maos; e se ja apresenta preensao
fina (apanha objeto com as extremidades do polegar ¢ do indicador =
movimento de pinga). Na drea da socializacao, foi identificado se o estagio
de desenvolvimento estd adequado a idade, se a crianca joga bola com o
examinador, se j4 bebe de xicara ou copo e se brinca de espiar/esconder.

Na andlise, cada uma das 4 areas foi considerada adequada, quando a crianga

jé realiza, pelo menos 2 das fung¢des investigadas e observadas.
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Também foi perguntado:

9 Com qual idade segurou o pescoco?

9 Com qual idade comegou a sorrir espontaneamente?

9 Qual idade sentou sem apoio?

9 Qual idade ficou de pé sem apoio?

9 Com qual idade comegou a andar com apoio?

9 E com qual idade comegou a andar sozinho?

9 Bate 2 cubos que segura nas maos? - sim ou ndo.

9 Pega objetos com o polegar e o indicador (preensao fina)? - sim ou nao.
9 Motricidade fina adequada a idade? - sim ou nao.

9 Ja anda? - sim ou nio.

9 Anda sem apoio? - sim ou nao.

9 Abaixa-se e levanta-se sozinho? - sim ou néo.

9 Motricidade Grosseira adequada? - sim ou nao.

9 Ja fala “papa ou mama” especificamente? - sim ou néo.
9 Ja fala 3 ou mais palavras? - sim ou ndo.

9 Linguagem adequada? - sim ou nao.

9 J4 bebe de copo ou xicara? - sim ou nao.

9 Brinca de espiar ou esconder? - sim ou néo.

9 Joga bola com o examinador ou familiares? - sim ou néo.
9 Socializacao adequada? - sim ou no.

o Imunizacoes - checadas as carteiras de vacina de todas as criangas do estudo

e identificadas quem estava com imunizacdo completa ou incompleta entre

os filhos de maiaes adolescentes e filhos de mdies adultas. Numero de
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imunizados sdo todas as criangas que tomaram pelo menos uma dose das
vacinas preconizadas pelo Ministério da Satde. Adequadamente imunizado
foi considerado quando a crianga tomou todas as doses recomendadas pelo
Programa Nacional de Imuniza¢des do Ministério da Saide do Brasil, para

cada idade.

Medidas antropométricas durante o 1° ano de vida - transcritas as
medidas de peso, comprimento e perimetro cefdlico da “Caderneta da

Crianga”.

Antropometria com um ano de idade - medidas de peso, comprimento,
perimetro cefdlico, perimetro braquial e pregas cutineas tricipital e
subescapular. A medida de peso foi feita numa balanca eletronica digital
SOHENLE®, expressa em gramas, com a crianca totalmente despida. O
comprimento foi medido em centimetros, com a crianca deitada sobre o
antropdmetro SECA®, que tem um anteparo fixo na cabeca e um anteparo
movel, que se ajusta as plantas dos pés em angulo reto. O perimetro cefélico
(PC) foi medido em centimetros, com fita métrica inextensivel, passando
pela protuberancia occipital e a glabela. O perimetro braquial (PB) ou
circunferéncia média do bragco (CMB) foi medido em centimetros, no ponto
médio do braco entre o acromio da escdpula e o olecranio da ulna, com o
cotovelo fletido 90°, usando uma fita métrica. As pregas cutaneas tricipital e
subescapular foram medidas sempre no lado direito do corpo, conforme
Anthropometric Standardization Reference Manual (HEYWARD &
STOLARCZYC, 1996), usando um Skinfold Caliper LANGE® e feito a
média de 3 medidas do mesmo sitio e anotadas em milimetros. Prega
Cutanea Tricipital é medida na face posterior do braco, no ponto médio no
qual foi medido o perimetro braquial. Neste ponto, com os dedos da mao
esquerda, pega-se o umero e escorrega para palpar o musculo até sacar a
gordura do braco e medir com o plicometro ou caliptometro na mao direita.
Alguns pesquisadores recomendam usar o braco ndo dominante para medir

as pregas cutineas, enquanto que os europeus padronizaram usar sempre o
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braco esquerdo e, os americanos, o brago direito. Pegar 1 cm abaixo da
marca, medir 3 vézes e fazer a média. Prega Cutanea Subescapular € medida
diagonalmente, 1 cm abaixo do angulo inferior da escdpula - palpar a crista
da escdpula medialmente e pegar a prega imediatamente abaixo do o0sso,

medir 3 vézes e fazer a média da medida.

e Medida da Bioimpedancia Elétrica - Para colher os dados de composi¢io
corporal através da BIA, foram colocados 4 eletrodos no lado direito do
corpo, sendo 2 eletrodos no membro superior direito: punho, proximo ao
processo estiloide e dorso da mdo a nivel do 3° quirodéctilo, mais 2 eletrodos
no membro inferior direito: dorso do pé a nivel do 3° pododéctilo e tornozelo

entre os maléolos medial e lateral.

3.4.3. Formulas e equacoes aplicadas

Verificando o melhor ajuste para construcao das curvas representativas do peso,
comprimento e perimetro cefdlico dos filhos de maes adolescentes e maes adultas,
observou-se que as funcdes cubica e quadratica foram as que mais se ajustaram aos dados.
Ap6s escolha do ajuste, o conjunto de 5 ou mais observacdes de cada sujeito foi usado para

estimar sua curva de crescimento, que tem a seguinte forma:
Peso = oc + 3 jidade + B ; (idade)2+ 3 3 (idade)3
Comprimento = o + 3 ; idade + B, (idade)2+ 3 (idade)3
Perimetro Cefalico = o + 3; idade + B, (idade)2+ 3 3 (idade)3

Para a avaliacdo nutricional, foram usadas as seguintes férmulas, a partir das

medidas de perimetro braquial e prega cutanea tricipital:

e Area total do braco - ATB (cm?)= PB %, onde PB=perimetro braquial e n=3,1416;
4.
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e Area muscular do braco - AMB (cm2)=[PB - (PT X )%, onde PT =prega cutanea tricipital;
4.1

e Area gorda do braco - AGB (cm®)= ATB - AMB;

e Indice de gordura do braco ou percentagem de gordura no braco ou %GB = (AGB) x 100
ATB

e O Indice de Quetelet ou Indice de Massa Corporal (IMC) ¢ obtido dividindo-se o peso (em kg)

pela estatura (em metros) ao quadrado.

Como ndo se sabe qual a equagdo de avaliacdo da composi¢do corporal que esta
embutida no aparelho de Bioimpedancia, e os fabricantes também ndo informam, optou-se
por utilizar equacdes para calcular a quantidade de dgua corporal total (ACT) e,
consequentemente a percentagem de gordura corporal total (%GC) e massa magra,
publicadas por FJELD et al (1990), que estudou criangas entre 3 € 36 meses de idade, que

inclui a faixa etdria deste estudo; e duas outras equacdes de DAVIES et al (1993).

Equacgdes usadas neste estudo para avaliagao da composicao corporal através da

Bioimpedancia Elétrica (BIA):

1. FJELD et al (1990): TBW(kg)=0,68(S2/ Z)+0,48
2.FJELD et al (1990): TBW(kg)=0,76+0,18(S2/ Z)+0,39(peso)
3. DAVIES et al (1988): TBW(kg)=- 0,50+0,60(S2/ Z)

4. DAVIES et al (1991): TBW(kg)=0,13+0,58(S2/ Z)

Onde, TBW=ACT, S é o comprimento e Z, a impedancia. S2/ Z foi a varidvel mais importante, encontrada

em estudo de KUSHNER (1986), para predizer dgua corporal total (ACT ou TBW).

A impedancia é: Z=(R* + X, %) " Onde R ¢ a resisténcia (expressa em Ohms/cm e significa a oposi¢io do
fluxo elétrico pelos meios intra e extracelular e € diretamente ligada ao nivel de hidratagdo destes meios) X, é

a reactancia (chamada resisténcia capacitiva; esta medida significa oposi¢do do fluxo elétrico causado pela
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capacitancia) (McDOUGALL & SHIZGAL, 1986; MAYFIELD, 1991; MATTAR, 1995; OLDHAM, 1996).
Resisténcia bioelétrica e reactancia sdo bons indices de 4gua corporal total e dgua extracelular,
respectivamente (MAYFIELD, 1991).

O célculo de massa magra=ACT (sexo masculino) e massa magra=ACT (sexo feminino), segundo

0,79 0,78
referéncia de % de agua corporal aos 12 meses de idade de FOMON (1982). E a massa gorda € o peso

corporal total menos a massa magra.

Foi feita uma testagem prévia do questiondrio da pesquisa, para confirmar a exequibilidade do instrumento
aplicado, incluindo-se algumas questdes abertas, consideradas importantes para melhor compreensdo de
aspectos subjetivos relacionados ao significado de amamentar, relacionamento intrafamiliar ao engravidar e
quando a crianga tinha um ano de idade, além de sentimento experienciado ao saber da gravidez, que nédo

serdo discutidos neste momento, porém serdo alvo de um futuro estudo de abordagem qualitativa.

3.4.4. Processamento e analise dos dados

Os dados foram digitados no EPI INFO versdao 6.04, importados e analisados
pelos Programas SAS System for Windows, versdao 8.1 (SAS Institute Inc, 1999-2000,
Cary, NC, USA) e SPSS for Windows, versdo 10.0 (SPSS Inc, 1989-1999, Chicago,
Illinois, USA).

Optou-se pelo Kaplan-Meier que é um método de andlise de sobrevida que
estima as distribui¢des do tempo até a ocorréncia do evento para uma varidvel de cada vez
(univariado). Este método foi usado para analisar a sobrevida da amamentacdo entre os

grupos, considerando como evento a interrup¢do da amamentacao exclusiva, predominante

e total (COLLETT, 1994).

Os dados foram transformados em escores z dos indices antropométricos:
peso/idade (P/1 = WAZ), estatura/idade (E/I = HAZ), peso/estatura (P/E = WHZ) e
perimetro cefélico/idade (PC/I = HCZ), utilizando-se as curvas de referéncia de peso,
comprimento e perimetro cefélico, publicadas pelo CDC - Atlanta, no ano 2000

(http://www.cdc.gov/growthcharts). Considerado desnutricio moderada e grave, quando
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média abaixo de -2 e -3 escores z de P/I, respectivamente; e desnutricdo cronica, abaixo de -
2 escores z de E/I (OMS, 1986; GOULART, 1997). Obesidade quando média acima de +2

escores z de P/E.

Feito Anélise de Regressdo ndo-linear para medidas repetidas com o objetivo de
ajustar funcdes que descrevem a relagdo do peso, do comprimento e do perimetro cefalico
com a idade da crianca. Foram ajustados modelos de regressao polinomial em cada sujeito
para as varidveis resposta em funcdo da idade e o modelo final que descreve o conjunto de
criancas de cada grupo é composto pelos parametros estimados por intermédio das médias

dos parametros individuais de cada grupo.

A anélise de covariancia (ANCOVA), corrigindo o efeito do sexo, considerado
covaridvel, foi usada para comparar medidas de avaliacao de crescimento iniciais € com um

ano de idade e composi¢do corporal entre os dois grupos.

Testes utilizados neste estudo:

Teste do Quiquadrado ou Teste Exato de Fisher para comparar propor¢oes

entre os dois grupos;

e Teste ¢ de Student para comparar médias entre os grupos;

e Teste de McNemar para verificar se houve significAncia estatistica na
mudanca de situacdo conjugal das maes adolescentes e adultas, durante o 1°

ano de vida de seus filhos;

e Teste de Wilcoxon (Breslow) foi usado para comparagdo das curvas de

amamentagdo;

e Teste de Mann-Whitney para verificar diferencas significativas entre os
parametros estimados das curvas de crescimento de peso, comprimento €
perimetro cefélico dos filhos de maes adolescentes e dos filhos de maes

adultas durante o 1° ano de vida.

Aceitoa=5%¢e B = 10%.
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3.5. ASPECTOS ETICOS

A Declaragdo de Helsinki, proposta em 1964 e revisada em 1996, possibilita a
participacdo de menores de idade em projetos de pesquisa em saide, desde que haja o
consentimento de seu responsdvel legal. No Brasil, atualmente, a Resolucao 196 / 96 do
Conselho Nacional de Satide do Ministério da Satde é quem regulamenta a pesquisa em

seres humanos.

Este estudo foi aprovado pela Comissao de Pesquisa do Departamento de
Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP (anexo 1), que, na
época, era responsdvel pelos aspectos éticos de todas as pesquisas a serem realizadas no
CAISM. Atualmente, hd uma tnica Comissdo de Etica em Pesquisa que atende todos os

departamentos da FCM / UNICAMP.

Todas as mies do estudo assinaram um Termo de Consentimento Informado
(anexo 2), concordando em participar, respondendo a entrevista e permitindo a avaliagio do

seu filho.

A folha de identificacdo dos questiondrios utilizados, onde consta nome, n° do
prontudrio médico, n° da ficha, endereco, data de nascimento materno e idade materna em
anos, apds preenchimento das fichas, foi destacada, permanecendo apenas o n° do
prontudrio e da ficha, protegendo a identidade dos sujeitos estudados. Apds a coleta dos
dados em prontuario médico, as maes foram visitadas em seu domicilio ou optaram para vir
até o CIPED, em horério previamente combinado, onde foram entrevistadas, preenchidas as
fichas correspondentes e feitas as medidas antropométricas e de Bioimpedancia Elétrica,
que sdo métodos totalmente indcuos, ndo provocando nenhum tipo de agravo a saide da

crianca, segundo vasta literatura pertinente ao assunto.

3.6. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os resultados deste estudo serdo apresentados em 4 partes: uma, descritiva da
amostra estudada, incluindo alguns comentdrios; e 3 trabalhos na forma de artigos
cientificos, construidos conforme critérios do Jornal de Pediatria, onde serdo submetidos a

publicacgio.
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Os resultados serdo assim apresentados:

1) Caracteristicas das maes adolescentes e de seus filhos lactentes.

2) Alimentagdo no 1° ano de vida de filhos de mées adolescentes

3) Crescimento e¢ desenvolvimento no 1° ano de vida de filhos de maes

adolescentes

4) Avaliacao nutricional no 1° ano de vida de filhos de maes adolescentes.

Metodologia
97



soeeesssssssssssssssss$RESULTADOS



4.1. CARACTERISTICAS DAS MAES ADOLESCENTES E DE SEUS FILHOS
LACTENTES

Esta descri¢do das caracteristicas maternas e de seus filhos durante o 1° ano de
vida € fundamental para uma melhor compreensido da populacido estudada e do contexto
social no qual estd inserida. Serd descrita em duas partes: 1 - caracteristicas maternas e

2 - caracteristicas das criancas.
1. CARACTERISTICAS MATERNAS
1.1. Idade materna

No grupo de adolescentes deste estudo (n=122), 40,16%(49) tinham idade < 16
anos e 59,84%(73) de 17 a 20 anos incompletos (Tabela 1). As maes adultas (n=123)
tinham idade entre 20 e 30 anos completos. Observou-se que no grupo de maes

adolescentes, a idade média foi 17,03+1,56 anos e 23,27+2,75 anos para as maes adultas

(Tabela 2)

1.2. Escolaridade materna

O numero de anos estudados foi, em média, 7,32+2,69 e 8,17+3,29 anos
completos para as maes adolescentes e maes adultas, respectivamente. A moda foi de 5
anos de escolaridade para as maes adolescentes e 12 para as adultas. No grupo de
adolescentes, 15,57%(19) tinham Ensino Fundamental completo (antigo 1° grau) e
5,74%(7) o Ensino Médio completo (antigo 2° Grau); enquanto que, entre as adultas
observou-se 12,20%(15) com Ensino Fundamental completo e 22,76%(28) com Ensino

Médio completo (quatro vézes maior que as adolescentes) (Tabela 2).

1.3. Trabalho materno

Estratificando o grupo de maes adolescentes, em < 16 anos e entre 17 e 19 anos
completos, ndo se observou diferenca estatisticamente significativa relacionando tipo de
trabalho e idade materna (p=0,412). Comparando-se o grupo de maes adolescentes com o

grupo de adultas, detectou-se que as adolescentes trabalham menos “fora de casa” que as
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adultas (p=0,019) (tabela 1). A ocupacdo de doméstica apareceu em 1,64%(2) das maes
adolescentes x 6,50%(8) das maes adultas. Entre as maes adultas, apareceram profissoes
com formacdo especializada: professora - 4,07%(5), bidloga - 0,81%(1), psicéloga -

0,81%(1) e Telemarketing / Comunicagao - 0,81%(1).

1.4. Renda mensal familiar

A tabela 1 mostra que as maes adolescentes mais jovens (< 16 anos) tinham
renda per capita menor que as maes adolescentes entre 17 e 19 anos completos (Fisher:
p=0,0001); e, o grupo total de adolescentes também apresentou menor renda, quando

comparado com o grupo de mées adultas (y>: p=0,014).

1.5. Situacao conjugal

A tabela 1 mostra que, ao engravidar, a situacdo conjugal das adolescentes era
significativamente diferente das adultas, ou seja, 47,54%(58) delas tinham situac¢ao “unida”

(casada ou amasiada) contra 75,61%(93) das adultas (y 2: p=0,001 ).

Na época da entrevista, quando a crianga tinha um ano de idade, 72,95%(89)

das adolescentes e 86,18%(106) das adultas estavam casadas ou amasiadas (y 2: p=0,010).

Observou-se que a situacdo conjugal das maes deste estudo mudou
significantemente, para ambos os grupos, desde a gravidez até a entrevista quando as
criancas tinham um ano de idade. O comportamento das maes com relacdo a mudanca de
situacdo conjugal estd descrita na tabela 2. Entre as adolescentes, 42,62%(52) delas
estavam unidas ao engravidar e permaneceram unidas até o momento da entrevista, quando
a crianca estava com 1 ano de idade; 4,92%(6) unidas e separam-se do companheiro
durante o 1° ano de vida do filho; 22,13% (17) estavam sem companheiro ao engravidar e
assim permaneceram; e, finalmente, 30,33%(37) delas ndo estavam unidas ao engravidar e,

posteriormente, casaram-se ou amasiaram-se (McNemar: p=0,001). As adolescentes,
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durante o 1° ano de vida de seus filhos, casaram-se ou amasiaram-se, nem sempre com 0s
pais deles, mas geralmente com homens bem mais velhos, que lhes dava seguranga e apoio
emocional e financeiro. Entre as adultas, 70,73%(87) delas estavam unidas e assim
permaneceram até o momento da entrevista; 4,88%(6) estavam unidas e separaram-se;
8,94%(11) delas nao tinha companheiro e continuaram sozinhas; e, 15,45%(19) casaram-se

ou amasiaram-se durante o 1° ano de vida do filho (McNemar: p=0,009).

1.6. Condic¢oes habitacionais
1.6.1. Favela ou nao

Os bairros de habitagdes populares e populagdo de baixa renda como o Jd Sao
Marcos, Campineiro, Recanto da Fortuna, Matdo, Santa Monica, Sao Quirino, Nil6polis e
Real Parque, em Campinas, abrigavam a maioria desta amostra, devido proximidade a
maternidade do CAISM/UNICAMP, assim como as cidades adjacentes que utilizam os

servicos de saide da UNICAMP como referéncia.

1.6.2. Sitio

Algumas maes moravam em sitios situados nos municipios de Holambra,

Jaguaritina e Artur Nogueira.

Seis adolescentes moravam em sitio € uma, em chacara (5,74%(7), além de seis
adultas em sitios + duas em chécaras (6,50%(8). Devido ao pequeno n de residentes na drea

rural, ndo foi possivel fazer andlises a respeito.

1.6.3. Alvenaria ou madeira

Em favelas e dreas de “invasdo”, frequentemente vé-se barracos de madeira,
construidos toscamente, desordenadamente e com esgoto a céu aberto. A maioria das maes
(100,00%(122) das adolescentes e 98,37%(121) das adultas), morava em casas de
alvenaria, insalubres, com precdrias instalacdes elétricas e, muitas vézes, sem piso; €,

apenas 1,63%(2) das maes adultas moravam em barraco de madeira.
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1.6.4. Agua encanada ou de poco

As residentes em sitios e chécaras tinham dgua encanada abundante de pogos
artesianos instalados pelos donos desses locais. Todas as adolescentes moradoras das
periferias da grande Campinas e das cidades circunvizinhas tinham &4gua encanada,
enquanto que 4,07%(5) das maes adultas ndo a tinham, necessitando buscar 4gua em uma
torneira unica para uso de todos os moradores da “vila”. Algumas dessas maes tinham
apenas ‘“‘um bico de d4gua” em suas casas, ou seja, apenas uma torneira de onde elas colhiam
a 4gua para a higiene corporal, da casa e dos alimentos. As “vilas” sdo condominios de
extrema pobreza, formado por casebres, barracos ou anexos construidos desordenadamente,
sem infra-estrutura bdsica de esgoto e saneamento, comuns em todas as dreas urbanas do
Brasil, principalmente nas grandes cidades, quer sejam localizadas no Norte, Nordeste,

Centro-Oeste, Sudeste ou Sul.

1.6.5. Esgoto a céu aberto

Na amostra estudada, 26,23%(32) das adolescentes e 21,95%(27) das adultas
tinham esgoto a céu aberto com grande proliferacdo de insetos e demais prejuizos para a
saide. Algumas delas conviviam com cérregos que serviam de esgoto e depdsito de lixo,

proximos ou em frente as suas residéncias, onde, muitas vézes, as criancas brincam.

1.6.6. Saneamento

Proporcionalmente, as mades adolescentes t€ém menos saneamento basico que as
adultas (22,95%(28) X 36,59%(45), reflexo de menor renda per capita e,

consequentemente, menor poder aquisitivo para a necessidade bésica de moradia.

Analisando o fato de ter ou ndo saneamento com a ocorréncia de diarréias

durante o 1° ano de vida, ndo encontramos associacao significativa no grupo de filhos de
~ 2 A . . ~ .

maes adolescentes (y": p=0,925) e uma tendéncia de ter associac¢do, no grupo de filhos de

maes adultas (xz: p=0,086).
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1.6.7. Energia elétrica

Mesmo morando em casas rusticas ou de madeira, na favela ou em area de
73 ~ 9 . . . L, .
invasdo”, todas as familias tinham energia elétrica em suas casas, apesar de algumas com

rudimentares instalacdes elétricas.

1.6.8. Anexo da familia

Uma caracteristica regional observada nas visitas domiciliares foi a frequéncia
de construcdo de cdOmodos ou dreas anexas, nas casas das familias paulistas, a fim de
abrigar os filhos que vdo formando novas familias, ficando assim todos juntos,
compartilhando de dreas fisicas comuns e problemas familiares também. A constru¢ao do
anexo para a nova familia que se forma, € uma op¢do mais barata de moradia e, em muitos
casos, a unica maneira de sair da casa dos pais ou sogros, apesar de continuar mantendo

certa dependéncia da familia.

Dentre as adolescentes, 23,80% (29) delas e 22,76% (28) das adultas moravam

em anexo da familia.

1.6.9. N° de pessoas no domicilio

O n° de pessoas no domicilio variou de 2 a 11 pessoas; sendo a moda 3 pessoas,

para ambos 0s grupos.

54,55%(66) das adolescentes e 67,48%(83) das adultas tinham familia nuclear,
composta por 3 membros: o pai, a mae e a crianca estudada. Observou-se que 2,44%((3)

das adultas moravam com o filho apenas.

1.7. Fumo e alcool

Durante a gravidez, a propor¢cdo de fumantes ativas, adolescentes e adultas, nao
teve diferenca significativa entre elas (Fisher: p=0,954) (Tabela 2). A percentagem de
maes que usaram menos de 10 cigarros /dia foi maior que as maes fumantes de mais de 10

cigarros/dia, em ambos os grupos, confirmando uma tendéncia crescente de reducdo do
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tabagismo durante a gestacao, descrita na literatura (CNATTINGIUS & HAGLUND, 1997;
HAUG et al., 1998).

Como as criangas com RCIU foram excluidas pelo desenho do estudo, ndo se
pode analisar o efeito negativo dose-dependente do fumo no crescimento fetal
(CNATTINGIUS & HAGLUND, 1997) e pés-natal (ZAREN et al., 1996; MELLO,
PINTO, BOTELHO, 2001).

Com relacdo a ingestdo de bebidas alcodlicas, a maioria ndo admitia que tinha
bebido durante a gravidez, pois, algumas vézes, elas respondiam “ndo” e a av da crianga
desmentia. Dentre as que assumiram o ““sim” como resposta, 4,10%(5) eram adolescentes e

2,44%(3) adultas.

1.8. Aspectos gineco-obstétricos
1.8.1. Menarca

A moda da menarca, para ambos os grupos de maes, foi 12 anos de idade, ou
seja, a menarca ocorreu aos 12 anos de idade em 28,69%(35) das adolescentes e
20,33%(25) das adultas. As adolescentes tiveram menarca mais cedo: 28,69%(35) delas
contra 17,89%(22) das adultas, entre 9 e 11 anos de idade (Tabela 2).

1.8.2. Pré-natal
1.8.2.1. Inicio e n° de consultas

As adolescentes fizeram menos pré-natal, 97,54%(119) X 99,19%(122), quando
comparadas as adultas (Fisher: p=0,024) e apresentaram uma média de inicio de pré-natal
de 3,58+1,64 meses, semelhante as adultas (3,24+1,38 meses). Proporcionalmente,
31,48%(34) das adolescentes e 35,65%(41) das adultas iniciaram o pré-natal no 3° més de

gravidez. O inicio do PN apds o 4° més gestacional ndo foi diferente entre os grupos

(p=0,106).
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Estratificando o n° de consultas em menor que 6 e >6, também as adolescentes
fizeram menos consultas de pré-natal que as adultas (Fisher: p=0,024) (tabela 2). Esconder
a gravidez da familia, o mdximo que podia, foi a justificativa para o n° de consultas aquém
do preconizado pela OMS pela maioria das adolescentes. Entre as adultas, 20,00%(24)

delas fizeram oito consultas e 18,33%(22), nove consultas durante a gravidez.

1.8.2.2. Doencas da Gestacio

As patologias mais prevalentes entre as adolescentes foram: anemias carenciais
(36,36%(44), ITU (26,45%(32) e hipertensao arterial (17,36%(21). E no grupo de adultas,
sd0 as mesmas patologias, variando apenas as proporcoes: ITU (21,95%(27), anemias
(20,33%(25) e hipertensao arterial (18,70%(23). Asma e tireoidopatias foram
insignificantes em ambos os grupos. Diabetes foi menos frequente no grupo de
adolescentes (0,83%(1) X 3,25%(4), ja esperado, devido ser uma patologia que ocorre mais
em mulheres adultas, como descrito na literatura. Proporcionalmente, ocorreu mais anemias
e ITU no grupo de adolescentes, assim como achados de diversos autores, que relacionam
essas patologias nas adolescentes gestantes com maus resultados perinatais (BLOCK et al,
1981; PINTO E SILVA, 1984; MATHIAS, 1985; DAVIS, 1989; RICALDE, 1993;
COOPER, 1995; BROWN, 1996; UZCATEGUI, 1997; OLAUSSON, 1997).

A categoria outras, transcrito das fichas obstétricas do CAISM/UNICAMP,
refere-se a vulvites, condilomas, dermatopatias, etc, apresentados por 2,48%(3) das

adolescentes e 7,32%(9) das adultas.

1.8.3. TPP (Trabalho de Parto Prematuro)

As adolescentes apresentaram, aproximadamente, 3 vézes menos TPP
postergado que as adultas: 4,96%(6) x 14,63%(18). Como a prematuridade foi critério de
exclusdo na selecdo das criangas deste estudo, essas percentagens mostram apenas as

mulheres que tiveram ameaga de trabalho de parto prematuro, porém o parto foi postergado
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até o termo e o filho nasceu com 2500 g ou mais. Cabe-nos uma reflexdo: as adolescentes
realmente apresentaram menos TPP que as adultas ou elas tiveram mais partos prematuros

e portanto foram excluidas dessa amostra ?

1.8.4. Tipo de parto

Neste estudo, em Campinas e nove cidades circunvizinhas, a taxa de partos
cesarianas foi de 28,69%(35) em adolescentes e 33,61%(41) em adultas (xzz p=0,509)
(Tabela 1); enquanto estudo de DUARTE et al (2002) mostra que o percentual desse tipo de
parto em 1999 foi 45,20%, na regido Sudeste e 40,00% no Estado de Sao Paulo. Em ambos
grupos, a propor¢do de partos cesarianas foi melhor que os dados da regido Sudeste e do
préprio Estado como um todo. Nao se observou diferenca entre adolescentes e adultas com
relagcdo aos partos normal e forceps. As altas taxas de forceps nesta amostra, deve-se ao fato
de que o CAISM ¢ um Hospital-escola, no qual os alunos sdo treinados a pratica de férceps

de alivio, para promocao de saide, prevenindo agravos neonatais.

1.8.5. Complicacoes transparto

A complicacdo intraparto mais comum, foi SFA (sofrimento fetal agudo),
13,11%(16)x13,82%(17) para as maes adolescentes e adultas, respectivamente, semelhante
aos servicos de Obstetricia em geral. Em segundo lugar, os partos pélvicos, que se
apresentaram em 4,92%(6) das adolescentes e em 6,50%(8) das adultas. Na seqiiéncia,
DHEG (doenga hipertensiva especifica da gravidez) em 3,28%(4) e 4,07%(5) das
adolescentes e das adultas. Entre as adolescentes, observou-se 1,64%(2) de bolsa rota e
0,82%(1) de DCP (desproporcao céfalo-pélvica); enquanto que, no grupo de adultas,
2,44%(3) de bolsa rota, 1,63%(2) de DCP, 0,81%(1) de hipertensdo arterial essencial e
0,81%(1) de procidéncia de membro superior. Auséncia de complicacdes transparto em

76,23%(93) e 69,92%(86) das adolescentes e adultas, respectivamente.
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2. CARACTERISTICAS DAS CRIANCAS
2.1. Capurro

A média de Capurro foi 39,60+1,14 semanas para os filhos de adolescentes e

39,79+1,11 semanas para os filhos de adultas. Ambas medianas foram 40,00 semanas.

2.2. Peso/idade gestacional

A propor¢do de criancas AIG (adequadas para a idade gestacional) de maes
adolescentes foi significativamente maior que as AIG de maes adultas (95,08%(116) X
87,80%(108); x2: p=0,042). Observou-se 4,92%(6) de criancas GIG (grande para a idade
gestacional), filhos de adolescentes e 12,20%(15) filhos de adultas (y 2: p=0,042). Criangas
GIG, geralmente nascem de maes diabéticas ou de multiparas, que, a cada gestacao
aumenta o peso ao nascer de seus filhos. Nesta amostra, todas as maes sdo primiparas,
nivelando-as e excluindo a multiparidade como justificativa para a ocorréncia das criancas
GIG. As adolescentes apresentaram menos Diabetes Gestacional e, consequentemente,

menos filhos GIG que as adultas.

2.3. Apgar de 5° minuto

No grupo de filhos de adolescentes, 1,64%(2) deles nasceram com APGAR < 7
no 5° minuto de vida e 98,36%(120) com APGAR > 7; assim como os filhos de adultas:
1,64%(2), APGAR < 7 € 98,38(121) com APGAR > 7, no 5° minuto de vida.

2.4. Sexo

Quanto ao sexo, os grupos foram homogéneos e sem diferenca entre os filhos
de maes adolescentes e filhos de maes adultas, respectivamente: 51,64%(63)X48,78%(60)
sao do sexo masculino e 48,36%(59)X51,22%(63) do sexo feminino (y2: p=0,654).
Mesmo estratificando o grupo de adolescentes em <16 anos e entre 17 e 19 anos, ndo se

observou diferencga entre os grupos (y 2: p=0,919).
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2.5. Morbidade durante o 1° ano de vida
2.5.1. Morbidade Neonatal

A ictericia neonatal foi identificada na “Caderneta da Crianga” nascida no
CAISM e confirmada pela mae, na visita domiciliar (Tabela 3). Foram excluidos os
distirbios metabdlicos, neuroldgicos, gastrintestinais, ortopédicos, devido nimero de
informacdes insuficiente para as andlises. As malformacdes que surgiram, no grupo de
filhos de adolescentes, foram: mamilos extra-numerarios, criptorquidia esquerda e agenesia
renal esquerda; enquanto que, nos filhos das adultas, observou-se: hipospadia, criptorquidia
esquerda, pés tortos e depressdo dssea cranio-facial direita; nenhuma delas interferente no

crescimento e desenvolvimento infantil.

2.5.2. Procedimentos Neonatais e durante o 1° ano de vida

No periodo neonatal, ndo houve nenhum caso de exsanguineotransfusdo, nem
transfusdo sanguinea nos grupos estudados. Com relacdo a oxigenoterapia, todos os RN
tomaram alguns segundos de oxigénio, apds aspiracdo de vias aéreas superiores, conforme
rotina hospitalar; e, apenas aqueles que nasceram com APGAR < 7 no 5° minuto de vida

tomaram oxigénio sob pressdo positiva através de mdscara ou cateter nasal.

Durante o 1° ano de vida, 3 filhos de maes adolescentes se submeteram a
cirurgia: uma correcao de hipospadia, uma herniorrafia inguinal bilateral com correcdo de
hipospddia concomitante e uma exérese de cisto sebaceo no supercilio esquerdo. No grupo
de filhos de adultas: uma herniorrafia inguinal direita, duas corre¢des de hipospddia e uma

drenagem de pioartrite no joelho direito.

2.5.3. Hospitalizacao Neonatal e no 1° ano de vida

A hospitalizagdo durante o 1° ano de vida, excetuando-se o periodo neonatal,

nao foi diferente entre os grupos (17,21%(21)X14,63%(18); . 2: p=0,581).
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No periodo neonatal, 10,66%(13) dos filhos de adolescentes, hospitalizaram-se:
4,92%(6) devido necessidade de fototerapia, 4,10%(5) para acompanhar a mae internada na
UTI, 0,82%(1) por RGE (refluxo gastro-esofagico) e 0,82%(1) indeterminado. Dentre os
9,76%(12) de filhos de adultas hospitalizados: 3,25%(4) para fototerapia, 2,44%((3) devido
distdrbios respiratorios, 0,81%(1) de hipoglicemia neonatal, 0,81%(1) por infeccao do trato
urindrio, 0,81%(1) para acompanhamento da mae internada na UTI, 0,81%(1) devido perda

de peso excessiva na maternidade e 0,81%(1) para drenagem cirtrgica de pioartrite.

Entre as criancas que se hospitalizaram em algum momento do 1° ano de vida,
as causas foram: pneumonia (28,57%(6)X23,81%(5), diarréia com desidratacdo
(19,05%(4)X23,81%(5), bronquiolites (14,29%(3)X5,56%(1), bronquites
(14,29%(3)X0,00%), laringites (9,52%(2)X0,00%), acidentes (9,52%(2)X5,56%(1),
meningite viral (4,76%(1)X5,56%(1), angioedema (0,00%X5,56%(1), estafilococcia
cutanea (0,00%X5,56%(1) e cirurgias (0,00%X16,67%(3) para os filhos de adolescentes e

de adultas, respectivamente.

Hospitalizacao por acidentes incluiram: observacdo por queda da prépria altura
e queimadura bucal por produto cdustico em filhos de maes adolescentes; e, fratura de base
craniana com excelente evolucdo, provocada por queda de altura ignorada (provével
violéncia doméstica), em uma crianga de mae adulta. Este caso de fratura craniana mostra
um pouco da face oculta da violéncia doméstica que mina o nucleo familiar e a sociedade,
em todas as classes sociais e em todo o mundo, quer seja considerado desenvolvido ou em
desenvolvimento. Este € um grave problema de satde publica mundial que merece uma
reflexdo e atengdo especial em todos os niveis politico-sociais para se minimizar o

problema que cresce em progressdo geométrica.

2.5.4. Morbidade entre 1 e 12/13 meses

A partir das entrevistas com as maes e/ou avos, constatamos que 6,15%(4) dos
filhos de maes adolescentes e 18,67%(14) dos filhos de maes adultas foram para a creche

durante algum periodo no 1° ano de vida (x2 : p=0,027). Observou-se que, apesar dos filhos
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de maes adultas terem frequentado mais creche, eles internaram-se menos que os filhos das
adolescentes, contrariando a crenca popular de que criangas que frequentam creche,

adoecem mais.

Durante o 1° ano de vida, de ambos os grupos, foram observadas algumas
patologias mais prevalentes, descritas na tabela 3. Comparando-se os 2 grupos, os filhos de
adolescentes tiveram, significativamente, mais bronquiolites (16,39%(20) X 6,50%(8); % 2:
p=0,015) e mais laringites (17,21%(21) X 8,94%(11); x2: p=0,055) que os filhos de
adultas. Houve uma tendéncia estatistica dos filhos de adolescentes terem apresentado mais

pneumonias que os filhos de adultas, 16,39%(20) X 8,94%(11); x2: p=0,079.

Comentando o n° de episédios das patologias observadas, os filhos de
adolescentes apresentaram apenas um episodio diarreico durante o 1° ano de vida em
46,72%(57) e 25,41%(31) deles tiveram vdrios episodios diarreicos, que variaram de 2 até
10 episédios / ano. Das outras patologias citadas, as mesmas criangas apresentaram apenas

um episddio/ ano.

2.6. Imunizacoes

Quanto as imunizagdes preconizadas pela Secretaria de Sadde do Estado de Sao
Paulo, nesta amostra, encontrou-se 100% das criancgas vacinadas com BCG e alta cobertura
vacinal da DPT, em ambos grupos. Apenas uma crianga em cada grupo ndo tomou as 3
doses bdsicas da vacina DPT. A madae adulta alegou ser naturalista e vegetariana, nao
aceitando o que ela chamou de “produto artificial” na sua filha, daf esta crianga tomou BCG

oral e apenas a 1*.dose da DPT e anti-Pélio.

A cobertura da vacina triplice bacteriana (DPT) € um indicador de cobertura de
procedimentos de baixa complexidade, que reflete, em especial, 0 acesso a atencdo basica
de satde para uma populacdo estudada (DUARTE et al, 2002). Neste estudo, a cobertura
vacinal da DPT em ambos grupos foi superior a 99%, indicando um bom acesso aos
servicos de saude pela populagdo de Campinas e regido onde se desenvolveu este trabalho,
conforme defini¢do acima (DUARTE, 2002). Lembrando que ter acesso ndo significa boa

qualidade dos servicos de sadde.
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Todas as criangas deste estudo tomaram as trés doses da vacina anti-P6lio,
exceto a filha da adulta ja referida anteriormente. A Anti-Hepatite B ndo foi aplicada em 2
criancas (1,64%) filhas de adolescentes e apenas duas dose em 1,63% dos filhos de maes
adultas e nenhuma dose em outros 1,63% (2), restando 96,75%(119) de imunizados
adequadamente. A imunizacdo Anti-Haemophilus estava completa em 82,79%(101), 2
doses em 13,93%(17), apenas uma dose em 2,46%(3) e nenhuma dose em 0,82%(1) dos
filhos das adolescentes; enquanto que, nos filhos de adultas, 72,36%(89) estava completa,
17,89%(22) tinha tomado 2 doses, 8,13%(10) tomou apenas uma dose e 1,63%(2) nao
tomou nenhuma dose, dentre os filhos de maes adultas. A vacina Anti-Sarampo foi aplicada

em 100%(122) dos filhos de adolescentes e 98,37%(121) dos filhos das maes adultas.

Selecionando as criancas adequadamente imunizadas, observou-se que apenas a
imunizacdo Anti-Haemophilus foi diferente entre os grupos; ou seja, maior nimero de
filhos de maes adolescentes estavam adequadamente imunizados, quando comparados aos
filhos de adultas (x*: p=0,050). As mies justificaram a baixa cobertura da imunizagio
Anti-Haemophilus, alegando as intimeras greves que assolaram a rede publica de satde,
atrasando as imunizagdes e, algumas informaram que esta imunizagdo ainda ndo tinha sido

implantada pela Secretaria de Saide do Estado de Sdo Paulo, no municipio onde moravam.

Nesta amostra, os casos de imunizacdo incompleta foram devido falta de
vacinas nas Unidades Bésicas de Satide, referida pelas maes e/ou avés na visita domiciliar,
e nao devido ao baixo nivel de escolaridade materna como no estudo de ANGELILLO

(1999)

2.6.1. Doencas preveniveis por vacina

Ambos grupos ndo apresentaram patologias tais como: difteria, tétano, sarampo
e caxumba. Dentre as doencas preveniveis por vacina, 9,84%(12) e 8,13%(10) dos filhos de
adolescentes e adultas, respectivamente, apresentaram varicela no 1° ano de vida, sem
diferenca estatisticamente significativa (y2:  p=0,640). A vacina anti-varicela,

desenvolvida pelos japoneses, ndo € rotina para criancas consideradas “normais” e, muito
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menos, a nivel de sadde publica, devido ao custo. Quanto a um caso considerado
coqueluche pela mae/avo, provavelmente era parapertussis, cujo componente P da vacina
triplice ndo deu conta. O caso de rubéola, foi diagnosticado clinicamente, sem

comprovagao soroldgica, que bem poderia ser outra doenga exantematica viral.

2.7. Convivéncia com a avé e pai e/ou companheiro materno

Neste estudo, 43,44%(53) dos filhos de adolescentes moravam com suas maes
na casa das avos, 23,77%(29) em anexo da familia e 32,79%(40) longe das avds; enquanto
que, 31,71%(39), 22,76%(28) e 45,53%(56) dos filhos de adultas coabitavam com uma das
avés, viviam em anexo da familia e moravam longe das avds, respectivamente.
Culturalmente ou por necessidade, morar junto com uma das avds (materna ou paterna) ou
morar em anexo da familia, funciona da mesma maneira, ou seja, a convivéncia intima
entre avo-neto(a) ocorre em ambas situacdes. Nesta andlise, usando-se o Teste do
Quiquadrado, observou-se apenas uma tendéncia estatistica dos filhos de maes adolescentes
conviverem mais com as avlos que os filhos de maes adultas (p=0,090). Como nio se
observou diferenca no DNPM (desenvolvimento neuropsicomotor) entre os grupos, exceto
pela tendéncia dos filhos de maes adolescentes apresentarem desvantagem com relacdo a
linguagem, isto sugere que as avos deste estudo, possivelmente superprotegeram seus netos,
interferindo negativamente. Resultado semelhante a estudos desenvolvidos nos Estados
Unidos com populagdes negras ou hispanicas, mostrando que a influéncia da convivéncia
de uma das avés, no domicilio da crianca, € muito forte, afetando negativamente o
desenvolvimento dos netos, quando eles tém necessidades especiais (PARKS & ARNDT,

1990; BLACK & NITZ, 1996).

Por outro lado, este estudo refor¢a outros, que mostram forte influéncia positiva
das avos, apoiando e promovendo a amamentacdao (MOURA, 1997; PRIMO & CAETANO,
1999), principalmente das maes adolescentes, que, proporcionalmente amamentaram mais
durante o 1° ano de vida de seus filhos. E ndo endossa estudo de GIULIANI et al (1992)
que sugere que as avos interferem negativamente na duracdo do aleitamento materno, nem

outros estudos, cujas avos também tém muita influéncia nas praticas de amamentagao,
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incluindo o fim da amamentacdo exclusiva, inicio da amamentagdo predominante,
desmame e introducdo precoce de alimentos complementares (GUERRERO et al., 1999;

ALMROTH et al., 2000; GIUGLIANI, 2000).

Também foi observada a importincia da presenca do companheiro para as
maes, principalmente as adolescentes, quer seja o pai da crianga ou nao, como fator
estimulante para o desenvolvimento de seus filhos, descrito na literatura (UNGER &
COOLEY, 1992; COLEY, 1998). As maes, principalmente adolescentes, mudaram
significativamente  sua situacdo conjugal (Tabela 1), casaram-se ou amasiaram-se,

garantindo o suporte emocional e financeiro importante para elas com seus filhos.

2.8. Convivéncia com outras criancas

74,59%(91) dos filhos de adolescentes e 64,23%(79) dos filhos de adultas
conviviam, diariamente, com outras criancas, quer sejam parentes proximos ou vizinhos, de
todas as idades e ambos os sexos. Essa convivéncia € bastante enriquecedora para a
socializacdo das criancas, quer sejam de maes adolescentes ou de maes adultas. Algumas
dessas criangas conviventes eram tios ou tias das criancas deste estudo, com idades que
variaram desde menores de um ano, portanto mais jovens que os sobrinhos, até

adolescentes.

2.9. Quem cuida da crianca
2.9.1. Creche

Neste estudo, menor propor¢do de filhos de maes adolescentes frequentaram

creche (7,38%(9)X 19,51%(24); x 2: p=0,005) quando comparados aos filhos de adultas.

Os filhos de adolescentes frequentaram creche a partir do 3° més de idade, com
uma variacao de 15 a 270 dias; enquanto que, no outro grupo, uso de creche a partir do 2°

més de idade, com uma variacdo de 1 a 300 dias. Verificando associac@o entre o uso de
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creche e DNPM adequado a idade, em ambos os grupos, ndo se observou diferenca
estatisticamente significativa (Fisher: p=1,000, p=1,000, p=0,353 e p=0,353) para creche x
motricidade grossa adequada, creche x motricidade fina adequada, creche x socializagdo

adequada e creche x linguagem adequada.

Nao foi observada associacdo entre escolaridade materna adequada a idade e
uso de creche pelo filho de mées adultas durante o 1° ano de vida (y* p=0,502), porém
18,75%(6) das maes adolescentes com escolaridade adequada que colocaram seus filhos na

creche, em algum momento no 1° ano de vida deles (Fisher: p=0,009).

2.9.2. Cuidador

No CAISM, as puérperas sdo ensinadas a cuidar de seus filhos, o que tem se
mostrado muito importante para imprimir seguranga a elas, principalmente nesta amostra,
cujas maes sdo todas primiparas. No grupo de filhos de maes adolescentes, 35,25%(43)
deles foram cuidados pela prépria mae desde a maternidade; 31,15%(38) pela avé materna;
7,38%(9) pela avo paterna; 0,82%(1) por ambas avos, 2,46%(3) pelo pai; 2,46%(3) pelos
pais concomitantemente; e 20,49%(27) por outras pessoas, geralmente da familia (bisavos,
tias maternas e paternas). No grupo de filhos de adultas, 57,72%(71) foram cuidados pelas
proprias maes; 17,89%(22) pela avé materna; 3,25%(4) pela avé paterna; 3,25%(4) pelos
pais concomitantemente; 1,63%(2) por ambas as avos; 1,63%(2) pelo pai; e 14,63%(18) por

outras pessoas (tias, vizinhas, comadres, primas).
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Tabela 1: Caracteristicas de maes adolescentes estratificadas por idade e de maes adultas

Caracteristicas Adolescentes Adultas

<16 anos 17 -19 anos Total )4 )4

(n=49) (n=73) (m=122) n=(123)

Escolaridade:
e Adequada a idade 11,48%(14)  14,75%(18)  26,23%(32)  0,630*  35,77%(44) 0,106*
e Inadequada 28,69%(35)  45,08%(55)  73,77%(90) 64,23%(79)
Trabalho materno:
e “Dolar” 32,79%(40)  45,08%(55) 77,87%(95) 0,412*  64,23%(79) 0,019*
e “Fora de casa” 7,38%(9)  14,75%(18)  22,13%(27) 35,77%(44)
Salarios minimos per capita:
e 0 |05 8,33%(10) 1,67%(2) 10,00%(12) 0,0001F 7,50%(9) 0,014*
e 05}F10 22,50%(27) 19,17%(23) 41,67 %(50) 25,00%(30)
e 10}20 9,17%(11)  29,17%(35)  38,33%(46) 47,50%(57)
e >20 0,83%(1) 9,17%(11)  10,00%(12) 20,00%(24)
Situacao conjugal ao engravidar:
e Unida 9,84%(12)  37,70%(46)  47,54%(58) 0,0001*  75,61%(93) 0,001*
e Niao unida 30,33%(37)  22,13%(27) 52,46%(64) 24,39%(30)
Situacio conjugal apés 1 ano:
e Unida 2541%31)  47,54%(58)  72,95%(89) 0,049* 86,18%(106) 0,010*
e Nio unida 14,75%(18)  12,30%(15)  27,05%(33) 13,82%(17)
N° de cigarros/dia:
e <10 3,28%(4) 4,92%(6) 8,20%(10) 0,689+ 8,13%(10) 0,954+
e >10 2,46%(3) 1,64%(2) 4,10%(5) 3,25%(4)
e Nio fumou 34,43%(42)  53,28%(65) 87,70%(107) 88,62%(109)
Pré-natal:
e < 6 consultas 7,38%(9)  10,66%(13) 18,04%(22) 1,000F 8,13%(10) 0,024+
e >0 consultas 30,33%(37)  45,90%(56)  76,23%(93) 88,62%(109)
e Nio fez 0,82%(1) 1,64%(2) 2,46%(3) 0,81%(1)
e Naio lembra - - 3,28%(4) 2,44%((3)
Tipo de parto:
e Vaginal 13,11%(16)  18,03%(22)  31,15%(38) 0,952*  31,97%(39) 0,599*
e (Cesariana 11,48%(14)  17,21%(21)  28,69%(35) 33,61%(41)
o Forceps 15,57%(19)  24,59%(30)  40,16%(49) 34,43 %(42)

*Teste do y 2
tTeste de Fisher
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Tabela 2: Caracteristicas das mées adolescentes e adultas da amostra estudada

Caracteristicas Maternas Adolescentes Adultas p valor
(n=122) (n=123)
Média de Idade (anos) 17,03+1,56 23,28+2,76
Escolaridade (anos completos) 7,33+2,70 8,17+3,30
Escolaridade: 0,106*
% Adequada a idade 26,23%(32) 35,77%(44)
Tipo de trabalho materno: 0,019*
Do lar 77,87 % (95) 64,23%(79)
Fora de casa 22,13%(27) 35,77%(44)
Saldrios-minimos per capita: 0,014%
<05 10,00%(12) 7,50%(9)
0,5 |- 1,0 41,67 %(50) 25,00%(30)
1,0 |-2,0 38.33%(46) 47,50% (57)
>20 10,00%(12) 20,00%(24)
Mudanca de situacdo conjugal: Adolescentes Adultas§
Unida e continuou unida no 1° ano do filho 42,62%(52) 70,73% (87)
Unida e separou-se no 1° ano do filho 4,92%(6) 4,88%(6)
Nao unida e uniu-se, posteriormente 30,33%(37)
Nao unida na gravidez e no 1° ano do filho 22,13%(27) 8,94%(11)
Menarca (anos completos):
09 2,46%(3) 1,63%(2)
10 6,56%(8) 6,50%(8)
11 19,67%(24) 9,76%(12)
12 28,69 % (35) 20,33%(25)
13 22,13%(27) 18,70%(23)
>14 20,49%(25) 43,08%(53)
Pré-natal: 0,024+
< 6 consultas 18,04%(22) 8,13%(10)
> 6 consultas 76,23%(93) 88,62%(109)
Nio fez 2,46%(3) 0,81%(1)
Nao lembra 3,28%(4) 2,449%(3)
Inicio de Pré-natal (meses): 0,106F
< 4° més 47,54%(58) 60,16%(74)
> 4° més 40,98%(50) 33,33%(41)
Nao lembra 9,02%(11) 5,70%(7)
Nao fez PN 2,46%(3) 0,81%(1)
Tabagismo: 0,954+
< 10 cigarros/dia 8,20%(10) 8,13%(10)
> 10 cigarros/dia 4,10%(5) 3,25%((4)
Nao fumou durante a gestagdo 87,70%(107) 88,62%(109)
Patologias + prevalentes na gestagao:
Anemias 36,36%(44) 20,33%(25)
ITU 26,45%(32) 21,95%(27)
Hipertensdo arterial 17,36%(21) 18,70%(23)
Tipo de parto:
Normal 31,15%(38) 31,97%(39) 0,599*
Cesariana 28,69%(35) 33,61%(41)
Férceps 40,16%(49) 34,43%(42)

* Teste do Quiquadrado;
fTeste Exato de Fisher;

1Teste de McNemar - p=0,001 (adolescentes);

§Teste de McNemar - p=0,009 (adultas)
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Tabela 3: Analise descritiva dos filhos de maes adolescentes x filhos de maes adultas

Caracteristicas da crianca Filhos de Adolescentes Filhos de Adultas p valor
Sexo: 0,655*
Masculino 51,64%(63) 48,78%(60)
Feminino 48,36%(59) 51,22%(63)
Adequacio P/IG: 0,042%*
AIG 95,08 %(116) 87,80%(108)
GIG 4,92%(6) 12,20%(15)
Morbidade Neonatal:
e Icteria Neonatal 59,83%(70) 48,36%(59)
e Distiirbios respiratdrios 4,55%(3) 6,33%(5)
e Malformacdes congénitas 4,92%(6) 5,69%(7)
Morbidade no 1° ano de vida:
e Diarréias 72,13%(88) 70,73%(87) 0,808*
e Anemias 32,79%(40) 26,83%(33) 0,308*
e OMA 20,49%(25) 24,39%(30) 0,465*
e Laringites 17,21%(21) 8,94%(11) 0,055*
¢ Pneumonias 16,39%((20) 8,94%(11) 0,079*
e Bronquiolites 16,39%(20) 6,50%(8) 0,015%*
Hospitalizagc@o no 1° ano 17,21%(21) 14,63%(18) 0,581*
Adequadamente Imunizados:
¢ BCG: 100,00%(122) 100,00%(123)
e DTP: 99,18%(121) 99,19%(122)
¢ Anti-Pdlio: 100,00%(122) 99,19%(122)
¢ Anti-Hepatite B: 98,36%(120) 96,75%(119)
e Anti-Haemophilus 82,79%(101) 72,36 % (89) 0,050*
o Anti-Sarampo 100,00%(122) 98,37%(121)
Uso de creche no 1° ano de vida 7,38% (9) 19,51%(24) 0,005%*
Meédia de Peso ao nascer (g) 3227+363,41 3291+429,18 0,169t
Comprimento ao nascer (cm) 49,18+1,74 49,67+1,97 0,027%
Perimetro Cefalico ao nascer (cm) 34,34+1,35 34,41+1,47 0,647+
Capurro Somatico 39,60+1,14 39,79+1,11
Meédia de peso com 1 ano de idade (g) 9813+1095 10138+1186 0,019
Média de Comprimento com 1 ano (cm) 76,78+2,99 77,04+2,67 0,394%
Média de Perimetro ceféalico com 1 ano(cm) 46,32+1,17 46,50+1,34 0,184%
Meédia de Perimetro Braquial (cm) 15,39+1,14 15,75+1,18 0,012
Média de Prega Tricipital (mm) 8,61+2,07 9,01+£2,08 0,130
Meédia Prega Subescapular (mm) 6,80+1,71 6,93+1,71 0,589
Média de IMC 16,55+1,42 16,93+1,50 0,0417%

* Teste do Quiquadrado; T p valor baseado nas médias corrigidas pelo sexo, através de ANCOVA.
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4.2. ALIMENTACAO NO 1° ANO DE VIDA DE FILHOS DE MAES
ADOLESCENTES

RESUMO

Objetivos: Estudar amamentagdo e alimentos complementares no 1° ano de vida de filhos

de adolescentes e comparar com os filhos de adultas.

Métodos: Estudo tipo coorte, ambidirecional, no qual as criangas foram selecionadas, nos
arquivos do CAISM/UNICAMP e avaliadas com 1 ano de idade. Estudados 122 filhos de
adolescentes e 123 filhos de adultas, nascidos a termo, pesando = 2500 g. Entrevistas feitas
nas casas ou no CIPED/UNICAMP, quando as criangas tinham 1 ano. Foram usados Teste
¥ 2 e de Fisher; a=5%; andlise de sobrevida da amamentacao pelo Método de Kaplan-Meier
e Teste de Wilcoxon (Breslow) para comparar as curvas de amamentacido exclusiva,

predominante, completa e total.

Resultados: 94,26% dos filhos de adolescentes € 95,93% dos filhos de adultas sairam da
maternidade amamentados (p=0,544). A mediana de amamentacdo exclusiva foi 90 dias
para ambos grupos. Com 1 ano de idade, 35,25% e 28,46% dos filhos de maes adolescentes
e adultas, respectivamente, continuavam amamentados (p=0,254): leite materno
11,48%x8,94% e aleitamento misto 23,77%x19,51% (p=0,519). Os filhos de adolescentes
ingeriram menos carne diariamente, comparados aos filhos de adultas (13,93%x26,02%;
Fisher: p=0,031). Ovo ndo é consumido por 11,48%x19,51% dos filhos de adolescentes e

de adultas, mas sugere ser mais consumido pelos filhos de adolescentes (p=0,082).

Conclusoes: Nao ha diferenca entre os grupos com relacdo a amamentacdo. Os filhos de
maes adolescentes ingeriram menos carnes que os filhos de adultas, porém ndo foram

diferentes com relacdo aos demais alimentos complementares investigados.

Palavras-Chave: Amamentacdo, alimentos complementares, curvas de amamentagao.
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FEEDING PRACTICES OF CHILDREN OF ADOLESCENT MOTHERS DURING
THE FIRST YEAR OF LIFE

ABSTRACT

Objectives: To study breastfeeding and complementary feeding during the first year of life
of children of adolescent mothers and to compare them with those of children of adult

mothers.

Methods: Ambidirectional cohort study was performed in which the children were selected
from the files at CAISM/UNICAMP and assessed when the children were one year old.
This study consisted of 122 children born to adolescent mothers and 123 children born to
adult mothers - full term births, weighing 2,500 g or more. When the children were one
year old, the mothers were interviewed at home or at CIPED/UNICAMP. The results were
compared using the Chi Square Test and the Fisher Test; a=5%; the Kaplan-Meier Method
was used to analyze the duration of breastfeeding and the Wilcoxon Test (Breslow) to

compare the exclusive, predominant, full and total breastfeeding curves.

Results: 94.26% of children of adolescent mothers and 95.93% of children of adult
mothers gone of maternity hospital breastfeeded (p=0,544). The median exclusive
breastfeeding duration for both groups was 90 days. After completing one year, 35.25% and
28.46% of children of adolescent and adult mothers, respectively, continued breastfeeding
(p=0.254): exclusive breastfeeding 11.48%x8.94% and mixed feeding 23.77%x19.51%
(p=0.519). Meat intake by children of adolescent mothers was lower than that of children of
adult mothers (13.93%x26.02%; Fisher’s Test: p=0.031). With regard to egg consumption,
11.48%x 19.51% of children of adolescent mothers and adult mothers did not consume egg
but the results suggested that the egg intake of children of adolescent mothers was greater

(p=0,082).

Conclusions: No significant difference was found between the groups in relation to
breastfeeding. The children of adolescent mothers ingested less meats children of adult
mothers but without diferences in relation to consumption of others complementary foods

investigated.

KEY WORDS: breastfeeding; complementary nutrition; breastfeeding curves.
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ALIMENTACAO NO 1° ANO DE VIDA DE FILHOS DE MAES ADOLESCENTES
I- INTRODUCAO

A adolescéncia é um periodo critico do ser humano, onde acontecem intensas
transformagdes biolégicas e psicossociais'. A ocorréncia de gravidez e maternidade nessa
fase da vida, implica em somatdria de mudangas que exigem um repensar no futuro com
um filho, geralmente, ndo desejado. Gravidez e maternidade na adolescéncia sdo
consideradas um grave problema de saude publica em todo o mundo, principalmente em

P . ~ . N s 1.2
familias de baixa renda, populacao de risco para agravos a saide”.

Em paises em desenvolvimento, inclusive o Brasil, trabalhos tém mostrado
preocupacdo com a prevengdo da desnutricdo infantil por meio da promog¢do da saude,
incentivando a amamentagio, principalmente as maes adolescentes. A OMS, a UNICEF e
varios estudos destacam a necessidade e a importincia de promover o aleitamento
exclusivo, como forma eficaz de: prevenir doencas infecciosas (gastrointestinais,
respiratrias e otites médias), enterocolite necrotisante, retocolite ulcerativa, Doencga de
Crohn; proteger contra alergias tardias, diabetes mellitus insulino-dependentes, sobrepeso e
disfuncdes cognitivas; e favorecer o crescimento e o desenvolvimento infantil’*”. J4 estd
bem sedimentado o conhecimento das vantagens da amamentacao e do leite humano para a
satide, crescimento e desenvolvimento da crianca® e GOUVEA® reforca também a
importancia da amamentacdo no desenvolvimento da fala. Nos servicos de saide melhor
organizados do Brasil, equipes multiprofissionais trabalham a auto-estima de
gestantes/puérperas adolescentes, incentivando-as a assumir responsabilidades pessoais e

~ . o~ e - 4
com seus bebés, fortalecendo o vinculo mae-filho e favorecendo a amamentacao .

A Declaragdo Innocenti®, em 1990, preconizou a amamentagdo exclusiva nos
primeiros 4 a 6 meses de vida como objetivo ideal de saide e nutri¢ao infantil. Atualmente,
a OMS recomenda: 1) amamentagcdo exclusiva durante os 6 primeiros meses de vida;
2) alimentacdo complementar oportuna e adequada; e 3) manuten¢do do aleitamento
materno complementado até os 2 anos de idade ou mais”'?. A Pesquisa Nacional sobre
Demografia e Sadde, feita em 1996, mostra que o aleitamento materno entre noés estd
aquém das recomendacdes da OMS’, com mediana de amamentacio exclusiva de apenas
um més, duragdo de amamentacdo de sete meses e o aleitamento continuado um ano em

41% das criangasg.
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Estudo de ALMROTH’ et al mostra que a amamentacdo exclusiva ndo é uma
pratica, em Lesoto, onde maes, avls e até enfermeiras dos servicos de saide acreditam que
oferecer dgua as criancas € importante e necessdrio, promovendo a amamentacao
predominante. Os hdbitos culturais favorecem essa pratica, dai a ampla variabilidade na

A . - . .111-13
prevaléncia da amamentacdo predominante no Brasil'' .

Acredita-se que a introdugdo de so6lidos deva ser postergada até pelo menos o
4° més de vida, embora a idade mais apropriada seja ainda controversa'*. Em Honduras,
estudos de intervencdo aleatorizados ndo mostraram vantagens no crescimento de criangas
que iniciaram alimentos complementares aos quatro meses de idade, comparadas com
criancas amamentadas exclusivamente ao seio até o 6° més de vida'>. MEHTA'® et al
afirmaram que lactentes consumindo alimentos industrializados t€ém menor ingesta de
proteinas e gorduras, mas sem efeito no crescimento e que a introdugdo precoce de sélidos
na dieta ndo altera o crescimento e composi¢do corporal durante o 1° ano de vida.
BURROWS' et al. ndo encontraram diferenca significativa entre filhos de mdes
adolescentes e de adultas na ingestdo de proteinas, carboidratos e lipideos, enquanto para
CARRUTH' et al, os filhos de mides adolescentes ingerem mais gorduras e iniciam a
auto-alimentacdo e cereais mais precocemente que os filhos de adultas, sem diferenca para

frutas, vegetais e carne.

Este estudo objetivou estudar amamentagdo durante o 1° ano de vida e
alimentacdo complementar; comparar as curvas de amamentagdo exclusiva, predominante,
completa e total; identificar a taxa de aleitamento continuado 1 ano; e comparar consumo
de carnes, visceras, ovos, legumes, frutas, cereais e tipo de alimentacdo l4ctea entre os

filhos de maes adolescentes e de adultas com um ano de idade.
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II - MATERIAL E METODOS

Estudo tipo coorte, ambidirecional, onde as criancas foram selecionadas,
retrospectivamente, e analisadas, prospectivamente, com um ano de idade. O grupo
amostral constituiu-se de: 122 filhos de maes adolescentes e 123 filhos de maes adultas,
selecionados nos arquivos do Centro de Atencdo Integral a Saide da Mulher
(CAISM/UNICAMP) por ordem de nascimento, conforme os critérios: nascidos a termo,
partos unicos, pesando = 2500 gramas, sem malformacdes congénitas, sindromes ou
doencas interferentes no crescimento e desenvolvimento; maes menores de 20 anos de
idade por ocasido do parto e maes adultas entre 20 e 30 anos completos; todas primiparas e

sem doenca clinica ou mental grave, que pudesse interferir nos cuidados com o filho.

Foram wusadas: 1) Ficha do CAISM/UNICAMP - dados maternos
gineco-obstétricos e neonatais; 2) Ficha da crianga - informagdes do desenvolvimento e
medidas antropométricas + imunizacdes da “Caderneta da Crianga”; e 3) Ficha da Visita

Domiciliar - dados sécio-econdmicos, morbidade e inquérito alimentar.

A escolaridade foi definida como adequada a idade, levando-se em
consideragdo que, aos 7 anos, toda crianca deve estar cursando a 1° série do Ensino
Fundamental, cuja 8" série deve estar sendo cursada aos 14/15 anos de idade, segundo o
Ministério da Educagdo; e as adultas, por terem mais de 20 anos, devem ter o Ensino Médio
completo. A situacdo conjugal definida como “unida” para as casadas ou amasiadas e “ndo
unida” quando solteiras, separadas/desquitadas ou vidvas. Trabalho materno categorizado
em: do lar (“‘dona de casa”) e fora do lar (todos os trabalhos remunerados). A renda mensal
familiar foi dividida pelo n° de pessoas da casa e classificada em: < 0,5; 0,5 |--1,0; 1,0 |-—2,0

e 22,0 saldrios-minimos per capita.

Amamentagdo exclusiva significa que a crianca ingere somente leite materno,
sem suplementos; enquanto amamentacdo predominante € a ingestdo de leite materno
+ 4gua e/ou chds e/ou sucos e/ou sais de reidratacdo oral. Amamentacdo completa
(full breastfeeding) = tempo de amamentacido exclusiva + amamentacdo predominante; e
amamentagdo total durante o 1° ano de vida = tempo de amamentagdo exclusiva e/ou
predominante + amamentacao complementada com outros alimentos. Aleitamento misto =

mamar leite materno e leite de vaca. Suplementos alimentares foram considerados: dgua,
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chds e/ou substitutos do leite materno, consumidos nos primeiros meses de vida; enquanto
complementos alimentares sdo alimentos para reforgar o leite materno a partir do 6° més de

vida 713,

Todas as maes assinaram um Termo de Consentimento Informado, conforme
recomendacdo da Resolucdo n° 196 de 10/10/1996 sobre pesquisa envolvendo seres
humanos do Conselho Nacional de Satide do Ministério da Satde. Elas escolheram horério
e local para a coleta dos dados (visita domiciliar ou CIPED/UNICAMP) e entrevista
individual, em cuja parte alimentar investigou-se amamentagdo no 1° ano de vida e
alimentos complementares consumidos com um ano de idade. Perguntado as maes: 1) se
amamentaram, considerando sim quando a crianga saiu da maternidade mamando no peito
e ndo, quando mamou menos de 20 dias; 2) quanto tempo (em dias) foi a amamentagao
exclusiva, completa e total; 3) com quantos meses de idade introduziu-se dgua e/ou chds;
4) se seus filhos ainda mamavam no peito, na época da entrevista; 5) que tipo de
aleitamento seus filhos tinham com um ano de idade: materno, misto ou leite de vaca; e 6)
se seus filhos, com um ano de idade, nunca ingeriram, ingeriam diariamente ou
ocasionalmente: carnes (bovina, peixe e frango), visceras (figado de boi ou frango), ovos,
cereais, legumes/verduras e frutas. Diariamente, quando a crianca ingeria todos os dias os
complementos alimentares; e ocasionalmente, quando a frequéncia de ingestdo dos

alimentos investigados era irregular.

Anemia foi considerada sim, segundo informagdo materna, quando houve
prescri¢do de sulfato ferroso duas vézes ao dia e/ou diagnéstico pelo médico da Unidade de

Saude, no 1° ano de vida do filho.

Optou-se pelo Kaplan-Meier que é um método de andlise de sobrevida que
estima as distribui¢des do tempo até a ocorréncia do evento para uma varidvel de cada vez
(univariado). Este método foi usado para analisar a sobrevida da amamentacdo entre os
grupos, considerando como evento a interrup¢ao da amamentacao exclusiva, predominante
e total. Foram usados: Teste do Quiquadrado ou Exato de Fisher, para comparar
proporcoes; e Teste de Wilcoxon (Breslow) para comparar curvas de sobrevida da

amamentagdo. Aceito o de 5%.
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III - RESULTADOS

A Tabela 1 mostra algumas caracteristicas das maes adolescentes e adultas,
destacando a situacdo conjugal, o tipo de trabalho materno e a renda per capita que se
apresentaram diferentes entre os grupos. A Tabela 2 descreve as caracteristicas das criancas
da amostra, cujo comprimento ao nascer, peso ¢ IMC com um ano de idade foram menores
nos filhos de maes adolescentes, com p=0,027, p=0,019 e p=0,041, respectivamente,
quando comparados aos filhos de adultas, usando-se ANCOVA corrigindo o efeito do
sexo. A Tabela 3 mostra que ndo hd diferenca em ser filho de made adolescente ou adulta
com relagdo a amamentagio, aleitamento continuado 1 ano, tipos de alimentacdo lictea e
ingestdo de visceras, legumes, frutas e cereais com um ano de idade. Detectou-se que os
filhos de maes adolescentes ingerem menos carne (Fisher: p=0,031) e tendem a ingerir mais

ovos (y2: p=0,082) que os filhos de maes adultas.

Analisando o tempo de amamentagdo exclusiva entre os grupos, pelo método de
Kaplan-Meier, considerando como evento a interrupcao da amamentac¢io com leite materno
apenas, foram construidas curvas e comparadas pelo Teste de Wilcoxon (Breslow). Usando
o mesmo método, foram analisadas: época do inicio da amamenta¢do predominante, a
amamentacdo completa e a amamentacdo total no 1° ano de vida, cujas médias e medianas
com intervalos de confianga estdo descritas na tabela 4. As curvas comparativas entre os
grupos estdo apresentadas nas figuras 1, 2, 3 e 4, sem diferenca estatisticamente
significativas (Teste de Wilcoxon (Breslow): p=0,632, p=0,077, p= 0,245 ¢ p= 0,269,

respectivamente).

Durante o 1° ano de vida, 32,79%(40) dos filhos de maes adolescentes e
26,83%(33) dos filhos de adultas apresentaram anemia (p=0,308). Na tabela 5, ndo se
observa associacdo entre aleitamento continuado 1 ano e ter anemia, em nenhum dos

grupos.
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IV - DISCUSSAO

Comparando-se a escolaridade das maes adolescentes e das adultas, ndo se
observou diferenca, tendo-se o cuidado de adequar anos escolares com idade materna,
evitando-se o viés de se nivelar adolescentes com poucos anos e adultas com escolaridade
completa. Esta € uma varidvel importante, uma vez que se tem observado uma retomada do
aleitamento materno nos grupos de nivel educacional mais elevados, apos a fase de declinio

decorrente da inser¢do da mulher no mercado de trabalho'”.

Ao engravidar, as adolescentes apresentaram maior proporcao de solteiras e/ou
separadas, o que se alterou a época da entrevista, quando mudaram significativamente de
situagcdo, amasiando-se ou casando-se, geralmente com o pai da crianca. A mudanga de
situagdo conjugal € importante para a estabilidade emocional e financeira dessas maes,

caracterizando-se em fator positivo para o desenvolvimento de seus filhos.

Na visita domiciliar, constatou-se que as maes adultas trabalham mais fora do
lar, para ajudar no or¢amento familiar, conseguindo maior renda per capita que as maes
adolescentes, fato que interfere na aquisicao de alimentos, importantes para um adequado
crescimento e desenvolvimento de seus filhos, também observado por LIMAZ et al. Estudo
mostra associacdo entre alto nivel sécio-econdmico e educacional materno a escolha e
maior duracdo do aleitamento matern021, mas, apesar das maes adolescentes desta amostra
serem mais pobres que as maes adultas, ndo houve diferenca com relaciao a escolaridade e

amamentacgao.

Em ambos os grupos, o nimero de maes fumantes nao foi significativamente
diferente, discordando de estudo recente que mostra, no periodo de lactacdo, que o
tabagismo decresce a propor¢ao que o grau de escolaridade e nivel de renda aumentam’’; e
outro aponta os maleficios do fumo, afetando a producio de leite materno e o

desenvolvimento infantil de criangcas amamentadas, filhas de maes fumantes’.

Os grupos foram homogéneos com relagdo ao sexo, fato importante preventivo
de varidvel de confundimento na andlise multivariada. Semelhante ao estudo de
BURROWS?, os filhos das adolescentes apresentaram peso menor que os filhos das

adultas, sendo similares em comprimento e perimetro cefdlico com um ano de idade.
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A amamentacdo ndo se mostrou diferente entre os grupos, refor¢ando
VALENZUELA? e contrariando outros trabalhos que mostram que maes adolescentes t€ém
. <~ s ~ ~ 23,25
maior adesdo a amamentacdo que maes adultas™ . Recentes estudos mostram que as
melhores taxas de adesdo a amamentacdo devem-se as intervencdes de profissionais de
satide no pré-natal, no puerpério imediato e na puericultura’®*’; enquanto outros mostram
que as gestantes e maes adolescentes e as primiparas foram as que mais se beneficiaram da

26,27

atividade educativa de promog¢do da amamentacdo” ', reforcando a importincia das

atividades educativas, que podem ser desenvolvidas nos servigos de atenc@o primdria a

, , . N .. ) ~ 1121
saide. Também se observa influéncia positiva das avds, promovendo a amamentagdo ™,

128

enquanto que, estudo de GIULIANI" sugere que elas interferem negativamente na duragao

do aleitamento.

A mediana da amamentacdo exclusiva para ambos os grupos foi 90 dias, melhor
que a encontrada em Montes Claros-MG de apenas 27 dias”. L4, a mediana do aleitamento
materno total foi 8,7 meses e, neste estudo, 6 meses para as maes adolescentes e 8 para as
adultas. Pesquisadores mostram taxas de aleitamento exclusivo e predominante de: 0,00% e
62,90% em Belém-PA'"", 10,30% e 32,30% no Embu-SP'* e 37,80% e 17,80% em Sio
Carlos-SP", respectivamente. Essa diversidade de prevaléncias de aleitamento exclusivo e
predominante mostra a influéncia dos hdbitos culturais regionais e a necessidade de se
promover programas de incentivo a amamentacdo adequados a cada regido, uma vez que o
Brasil € um pais continental, rico em culturas diferentes, necessitando de abordagens
regionalizadas para promog¢do da amamentacdo exclusiva. Nao cabe um modelo unico de
promog¢ao do aleitamento materno num pais com tanta diversidade socio-cultural, mas é

importante uma diretriz nacional com adaptagdes regionais.

O aleitamento continuado 1 ano foi 35,25% e 28,46% para filhos de maes
adolescentes e de adultas, respectivamente, enquanto que, em Belém-PA!! foi 62,60%,
45,40% em Feira de Santana-BA*’, 27,60 % no Embu-SP'? e 41,00% em Montes

Claros-MG?’, mantendo-se a diversidade regional.

A familia é responsavel pelo comportamento alimentar da crianca através da
aprendizagem social, influenciada por fatores psicossociais e culturais, porém, nesta

amostra, o fator s6cio-econdmico pesou nas praticas alimentares durante o 1° ano de vida,
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pois os filhos de adolescentes, que tétm menor renda, ingeriram significativamente menos
carne que os filhos de adultas, sem diferenca na ingestdo dos outros alimentos
complementares mais baratos. O menor poder aquisitivo das maes adolescentes foi o

provavel responsdvel pela substitui¢do da carne pelo ovo.

Observou-se auséncia de anemia nos filhos de maes adultas que ainda
mamavam no peito com um ano de idade. Justifica-se tal fato pela melhor renda per capita
das maes adultas que possibilita a aquisicao de alimentos complementares ricos em ferro,
como as carnes, que previnem as anemias carenciais. A anemia possivelmente estd
subestimada, porque as maes responderam sim apenas quando o médico informou o
diagndstico ou prescreveu ferro duas vézes/dia, excluindo-se portanto, as criancas nao

diagnosticadas e/ou ndo tratadas.

A alimentacdo mostrou-se fator importante para o crescimento de lactentes,
quer sejam filhos de maes adolescentes ou de adultas, o que contribui para desmistificar a
relacdo, dita desfavordvel pela literatura, entre adolescéncia/amamentagao/alimentacdo no

1° ano de vida.
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Tabela 1: Caracteristicas das méaes adolescentes e adultas

Caracteristicas Maternas Adolescentes Adultas p valor
(n=122) (n=123)
Média de Idade (anos) 17,0327+1,563 23,276+2,756
Escolaridade: 0,106*
% Adequada a idade 26,23%(32) 35,77%(44)
Situacdo conjugal ao engravidar: 0,001*
Com companheiro 47,54%(58) 75,61%(93)
Sem companheiro 52,46 % (64) 24,39%(30)
Mudanga para a situagdo conjugal atual: 0,010
Com companheiro 72,95%(89) 86,18%(106)
Sem companheiro 27,05%)33) 13,82%(17)
Tipo de trabalho materno: 0,019*
Do lar 77,87 %(95) 64,23%(79)
Fora de Casa 22,13%(27) 35,77%(44)
Tabagismo: 0,954+
< 10 cigarros/dia 8,20%(10) 8,13%(10)
> 10 cigarros/dia 4,10%(5) 3,25%(4)
Nao fumou na gestagdo 87,70%(107) 88,62%(109)
Pré-natal: 0,024+
< 6 consultas 18,04 % (22) 8,13%(10)
> 6 consultas 76,23%(93) 88,62%(109
Nao fez 2,46%(3) 0,81%(1)
Nao lembra 3,28%(4) 2,44%(3)
Inicio de Pré-natal (meses): 0,106+
<4° més 47,54%(58) 60,16%(74)
> 4° més 40,98%(50) 33,33%(41)
Nio lembra 9,02%(11) 5,70%(7)
Nio fez PN 2,46%((3) 0,81%(1)
Salarios-minimos per capita: 0,014*
<0,5 10,00%(12) 7,50%(9)
0,5 |— 1,0 41,67 %(50) 25,00%(30)
1,0 }2,0 38,33%(46) 47,50%(57)
>2,0 10,00%(12) 20,00%(24)
Tipo de parto: 0,599*
Normal 31,15%(38) 31,97%(39)
Cesariana 28,69%(35) 33,61%(41)
Forceps 40,16%(49) 34,43%(42)

* Teste do Quiquadrado; TTeste Exato de Fisher; £ Teste de McNemar
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Tabela 2: Analise descritiva dos filhos de maes adolescentes X filhos de maes adultas

Caracteristicas da crianca Filhos de Adolescentes Filhos de Adultas p valor
Sexo: 0,655%*
Masculino 51,64%(63) 48,78%(60)
Feminino 48,36%(59) 51,22%(63)
Adequacgio P/IG: 0,042%
AIG 95,08%(116) 87,80%(108)
GIG 4,92 % (6) 12,20%(15)
APGAR > 7 98,36%(120) 98,38%(121)
Hospitalizagdo no 1° ano 17,21%(21) 14,63%(18) 0,581*
Uso de creche no 1° ano de vida 7,38%(9) 19,51%(24) 0,005%*
Média de Peso ao nascer (g) 3227+363,41 3291+429,18 0,169F
Comprimento ao nascer (cm) 49,18+1,74 49,67+1,97 0,027
Perimetro Cefalico ao nascer (cm) 34,34+1,35 34,41+1,47 0,647%
Capurro Somético 39,60+1,14 39,79+1,11
Meédia de Peso com 1 ano de idade (g) 9813+1095 10138+1186 0,019
Média de Comprimento com 1 ano (cm) 76,78+2,99 77,04+2,67 0,394%
Média de Perimetro Cefélico com 1 ano(cm) 46,32+1,17 46,50+1,34 0,184%
Média de Perimetro Braquial (cm) 15,39+1,14 15,75+1,18 0,120
Meédia de Prega Tricipital (mm) 8,61+2,07 9,01+2,08 0,130%
Média Prega Subescapular (mm) 6,80+1,71 6,93+ 1,71 0,589+
Média de IMC 16,55+1,42 16,93+1,50 0,041

* Teste do Quiquadrado

T p valor baseado nas médias corrigidas pelo sexo, através de ANCOVA.
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Tabela 3: Perfil de Alimentacdo no 1° ano de vida dos filhos de maes adolescentes e maes

adultas
Filhos de maes adolescentes  Filhos de maes adultas p valor
n %
Amamentagdo 115 (94,26%) 118 (95,93%) 0,544*
Aleitamento Continuado — 1 ano 43 (35,25%) 35 (28,46%) 0,254%*
Atualmente, Leite Materno 14 (11,48%) 11 (8,94%) 0,519*
Leite materno+vaca 29 (23,77%) 24 (19,51%)
Leite de vaca 79 (64,75%) 90 (71,54%)
Carnes diariamente 17 (13,93 %) 32 (26,02%) 0,0317
Ocasionalmente 104 (82,25%) 90 (73,17%)
Nao ingere 1(0,82%) 1(0,81%)
Visceras ocasionalmente 81 (66,39%) 91(73,98%) 0,194*
Nao ingere 41 (33,61%) 32 (26, 02%)
Ovos ocasionalmente 108 (88,52%) 99 (80,49%) 0,082*
Nao ingere 14 (11,48%) 24 (19,51%)
Legumes diariamente 82 (67,21%) 86 (69,92%) 0,349+
Ocasionalmente 40 (32,79%) 35 (28,46%)
Nao ingere - 2 (1,63%)
Frutas diariamente 80 (65,57%) 90 (73,17%) 0,216
Ocasionalmente 40 (32,79%) 29 (23,58%)
Nao ingere 2 (1,64%) 4 (3,25%)
Cereais diariamente 109 (89,34%) 110 (89,43%) 1,000t
Ocasionalmente 12 (9,84%0 13 (10,57%)
Nao ingere 1 (0,82%) -

* Teste do y 2

T Teste Exato de Fisher
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Tabela 4: Perfil de amamentacao dos filhos de maes adolescentes e de adultas durante o

1° ano de vida

Amamentacao Filhos de maes adolescentes Filhos de maes adultas p
Média * Mediana * Média * Mediana*
Amamentacio
exclusiva 97 90 94 90 0,632
T (85,00-109,00) (75,00-105,00) (82,00-105,00)  (74,00-106,00)

Epoca do Inicio

da A.predominante 1,46 1
T (1,12-1,79)
Amamentacio
completa 103,35 90

T (93,35-113,36) (71,58-108,42)

Tempo total da

amamentacao 202,74 180

T (176,51-228,96) (123,24-236,76)

1,59 1 0,076
(1,31-1,87)
111,61 120 0,245

(101,72-121,50)  (111,58-128,42)

228,83 240 0,269

(203,23-254,43)  (192,18-287,82)

* As médias e medianas estdo expressas em dias, exceto a época do inicio da amamentagido predominante que

estd expressa em meses.

1 Intervalos de Confianga de 95%
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Tabela 5: Aleitamento materno e prevaléncia de anemia em filhos de maes adolescentes e

de adultas
Filhos de maes adolescentes p* Filhos de maes adultas pt

(n=122) (n=123)
Aleitamento continuado 1 ano&anemia 11,48%(14) 0,968* 5,69%(7) 0,281
Anemia e forma de aleitamento com 1 ano de idade: 0,953* 0,109+
e Anemia&leite materno 4,10%(5) 0,00%(0)
e Anemia&aleitamento misto 7,38%(9) 5,69%(7)
e Anemia&leite de vaca 21,31%(26) 21,14%(26)

* p valor (grupo de filhos de maes adolescentes)

T p valor (grupo de filhos de maes adultas)
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Figura 1: Andlise do tempo de amamentacdo exclusiva entre os filhos de maes

adolescentes e de adultas
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Figura 2: Andlise da idade de inicio da amamentacdo predominante

Resultados
139
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Figura 3: Anidlise do tempo de amamentacdo completa entre os grupos
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Figura 4: Andlise do tempo total da amamenta¢do durante o 1° ano de vida de filhos de

maes adolescentes e de adultas
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4.3. CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO NO 1° ANO DE VIDA DE FILHOS
DE MAES ADOLESCENTES

RESUMO

Objetivos - Estudar peso, comprimento e perimetro cefdlico de criancas, nascidas a termo,
com peso = 2500 g, filhos de maes adolescentes e adultas; estimar as curvas de

crescimento nos grupos e avaliar o desenvolvimento, durante o 1° ano de vida.

Métodos - Estudo tipo coorte, ambidirecional, no qual 122 filhos de maes adolescentes e
123 filhos de maes adultas foram selecionados nos arquivos do CAISM/UNICAMP e
medidos com 1 ano de vida. Desenvolvimento avaliado pelos critérios de DENVER.
Usados Teste y” ou Exato de Fisher e o Teste de Mann-Whitney para comparar parimetros
estimados para as curvas médias de peso, comprimento e perimetro cefalico por grupo e
sexo. Analises: ANCOVA, corrigindo o efeito do sexo e regressdo ndo-linear para

medidas repetidas, usando os programas SAS e SPSS. Aceito a = 0,05.

Resultados - Filhos de adolescentes mostraram menor média de comprimento ao nascer:
49,18+1,74 cm x 49,67+1,97 cm (p=0,027). Com 1 ano de idade, eles apresentaram:
menores peso (9813+1095g x 10138+1186g; p=0,014), perimetro braquial (15,39+1,14 x
15,75£1,18cm; p=0,012) e IMC (16,55+1,42 x 16,93+1,50; p=0,041) que os filhos de
adultas, porém sem diferenca para as demais medidas. As curvas de crescimento de peso,
comprimento e perimetro cefélico, usando coeficientes de regressao estimados apds ajuste
para os sexos, ndo foram diferentes (Teste de Mann-Whitney). O desenvolvimento

neuropsicomotor nao foi diferente entre os grupos.

Conclusoes - Filhos de adolescentes foram menores em comprimento ao nascer € em peso,
perimetro braquial e IMC aos 12 meses de idade, mas sem diferenca significativa nas

demais medidas e desenvolvimento no 1° ano de vida.

Palavras-chave: Crescimento, desenvolvimento infantil, antropometria, curvas de

crescimento.
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GROWTH AND DEVELOPMENT OF CHILDREN OF ADOLESCENT MOTHERS
DURING THE FIRST YEAR OF LIFE

Objectives: To study the weight, length and head circumference of full-term births,
weighing approximately 2,500 g, having adolescent or adult mothers and to assess the

growth curves and development during the first year of life.

Methods: This is a cohort ambi-directional study of the first year of life of 122 children
born to adolescent mothers and 123 children born to adult mothers, all selected from the
files at CAISM/ UNICAMP. The DENVER criteria were used to assess development. The
Chi Square Test or the Exact Fisher Test and the Mann-Whitney Test were used to compare
parameters estimated by the mean curves for weight, length and head circumference of each
group and sex. The ANCOVA analysis was applied and the SAS and SPSS programs were
used to correct the sex effect and non-linear regression for repeated measures. The accepted

p value =0.05.

Results: Children of adolescent mothers presented a lower mean length at birth: 49.18+1.74 cm
X 49.67£1.97 cm (p=0.027); lower weight when they were a year old: 9,813+1,095g X
10,138+1,186g (p=0.014), lower upper arm circumference 15.39+1.14 cm X 15.75£1.18 cm
(p=0.012) and lower BMI 16.55+1.42 X 16.93+1.50 (p=0.041) when compared with the
children of adult mothers, but with no difference in relation to the other measurements. The
growth curves for weight, length and head circumference using the estimated regression
coefficients after adjustment for sex did not present any difference (Mann-Whitney Test). The

neuropsychomotor development of both groups did not indicate any difference.

Conclusions: Children born to adolescent mothers were smaller at birth, weighed less at
12 months and had a lower upper arm circumference and BMI, but with no significant difference

in relation to the other measurements and development during the first year of life.

KEY WORDS: growth; child development; growth curves; anthropometry; infant.
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CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO NO 1° ANO DE VIDA DE FILHOS DE
MAES ADOLESCENTES

1. INTRODUCAO

7z

O crescimento ¢ um indicador sensivel das condi¢cdes de saude, nutricdo e
influéncia genética'. O potencial genético é bem aceito como fator influenciador do
crescimento e do desenvolvimento dos individuos, porém até hoje, hd controvérsias a
respeito dos fatores ambientais®. No ambito individual, vé-se que o crescimento durante o
1° ano de vida é extremamente rapido; assim, com 1 ano de idade, o peso ao nascer triplica
e o comprimento aumenta 50%'; mas, no campo populacional, crescimento é uma forma de
investigar qualidade de vida de uma populacdo, cujos fatores sécio-econdmico-culturais o

. 23
determinam™".

A deficiéncia da assisténcia pré-natal, a alimentacdo inadequada da adolescente,
o uso de fumo, dlcool e outras drogas, as infec¢des urindrias, as DST e as anemias, parecem
fortemente vinculadas a problemas neonatais nos filhos de mies adolescentes®”. H4
estudos que ndo encontraram diferencas significativas com relacdo ao peso e comprimento
ao nascer, estado nutricional, morbidade, ilnunizalgf)es10 e desenvolvimento

1011~ Outros

neuropsicomotor entre os filhos de maes adolescentes e de maes adultas
mostram que os filhos de maes adolescentes apresentam maior propor¢cdo de problemas
psicoldégicos e atraso no desenvolvimento, além de deficiéncia de crescimento, mais
desnutri¢do, maior morbidade e mortalidade infantil, mais calendédrio vacinal completo e
maior adesdo 2 amamentacio, que os filhos de adultas "*''"'*. Com 1 ano de idade, menores
estatura média, velocidade de crescimento, ingesta proteica e nivel sécio-econdmico foram

encontrados em filhos de maes adolescentes, quando comparados aos filhos de maes

1 . . . . . ~ 16
adultas', assim como pior renda per capita e maior analfabetismo em mées adolescentes'°.

Criancas que vivem em paises em desenvolvimento estdo expostas a vdrios
riscos desde problemas na gestacdo, morbidade, méds condi¢des sOcio-econdmicas, entre
outros'’, que afetam o seu desenvolvimento. Antigos estudos sobre desenvolvimento
infantil enfatizam caracteristicas biolégicas como principal determinante dos atrasos

intelectuais da crianca, porém, atualmente, além dos fatores bioldgicos, outros psicossociais
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(individuais e familiares) e ambientais sao importantes moduladores do desenvolvimento

17,18
humano

. Estudos na Suécia e Estados Unidos mostram que os melhores resultados de
aprendizagem em criancas ocorrem naquelas com alta qualidade de cuidados didrios'®.
Maes adolescentes tém sido relacionadas com conhecimento inadequado do
desenvolvimento infantil, ter atitudes mais punitivas e ser emocionalmente imaturas'®. Por
outro lado, estudiosos observaram que os filhos delas apresentaram médias de idade
menores para marcadores do desenvolvimento, relacionados a auto-alimentagdo, quando
comparados aos filhos de adultaslg; e UNGER & COOLEY identificaram melhores

resultados no desenvolvimento infantil de criancas, cujas maes tinham niveis de

escolaridade mais altos?’.

Para avaliar o desenvolvimento infantil aos 12 meses de idade, os instrumentos
mais usados sao o teste de desenvolvimento de DENVER e a escala de desenvolvimento de

BAYLEY?!.

ZAREN et al encontraram efeito negativo dose-dependente de fumo nas
seguintes medidas antropométricas de filhos de fumantes: peso, comprimento,
circunferéncia braquial, tordcica e abdominal, prega cutinea subescapular, apds ajustes para
fatores confundidores como idade materna, peso e estatura materna pré-gestacionais e

ganho ponderal na gravidez®*.

Um método muito usado para avaliacdo do crescimento sdo as medidas
antropométricas, que sdo plotadas nas curvas de referéncia do NCHS, ainda referéncia
mundial, independente de etnia®. Como essas curvas sdo baseadas no Estudo Longitudinal
Fels, realizado em Yellow Springs, Ohio, entre 1929 e 1975, com medidas de criancas
alimentadas com férmulas lacteas e com introducdo de solidos precocemente, estudiosos

I s 24,25
concluem que elas ndo sdo adequadas para avaliacdo de lactentes amamentados™ .

Ha trabalhos bastante controversos sobre crescimento e desenvolvimento e
caréncia de estudos sobre o follow-up de criancas no 1° ano de vida, filhas de maes
adolescentes. Este estudo visa verificar se ha diferenca com relagdo ao tamanho e
desenvolvimento neuropsicomotor entre os filhos de maes adolescentes e filhos de maes

adultas entre 20 e 30 anos de idade. O objetivo geral é estudar o tamanho e estigio de
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desenvolvimento de lactentes com um ano de idade, nascidos >2500 g, a termo, filhos de
maes adolescentes e de maes adultas entre 20 e 30 anos de idade. Estudar e comparar
medidas antropométricas e o desenvolvimento neuropsicomotor, usando critérios de
avaliacdo do desenvolvimento de DENVER, adaptado pelo pesquisador para ser usado
em estudos epidemioldgicos. Também estimar as curvas de crescimento para peso,

comprimento e perimetro cefdlico por sexo em ambos os grupos.
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2. METODOLOGIA

Estudo tipo coorte, ambidirecional, no qual as criangas foram selecionadas,
retrospectivamente, nos arquivos do Centro de Atencdo Integral a Satde da Mulher -
CAISM/UNICAMP, com critérios de selecio bem definidos e, avaliadas,
prospectivamente, com 1 ano de idade. Foram selecionadas 122 criancas de maes
adolescentes e 123 filhos de maes adultas. Os critérios de inclusdo: idade entre 11 e
13 meses; nascidos a termo; peso ao nascer >2500 gramas, de partos Unicos, de maes
primiparas adolescentes; e, criangcas com as mesmas caracteristicas, filhos de maes

primiparas com idade entre 20 e 30 anos completos.

O célculo do tamanho amostral foi baseado nas varidveis quantitativas de

interesse,usando-se a formula:

n= 2()2.f(a,B),onde o ¢ o desvio-padrio;

(d)2
d, a diferenca considerada significativa entre os grupos; e f, a funcdo do Erro tipole
tipo II, utilizando-se referéncias da OMS e FRISANCHO?*?, Apbs os calculos,
escolhido o n maior, 102 sujeitos para cada grupo, porém foram avaliados 122 filhos de

adolescentes e 123 filhos de adultas, tendo em vista possiveis perdas.

As variaveis maternas: 1) Idade materna- adolescentes até 19 anos, 11 meses e
29 dias de idade; e adultas entre 20 e 30 anos completos por ocasido do parto; 2) Situagao
conjugal ao engravidar e quando o filho tinha 1 ano de idade - UNIDA (casada ou
amasiada) ou NAO UNIDA (solteira, separada, desquitada ou vidva); 3) Escolaridade- n°
de séries completas e se adequado a idade da mae, para evitar o viés da desvantagem das
adolescentes, que geralmente t€ém menor escolaridade devido a menor idade cronoldgica.
Escolaridade foi definida como adequada a idade, levando-se em conta que, aos 7 anos de
idade, toda crianga deve estar cursando a 1° série do atual Ensino Fundamental, dai, aos
13 anos de idade, por exemplo, a adolescente deve estar na 7°. série, enquanto que as
adultas, por terem mais de 20 anos, devem ter o atual Ensino Médio completo para serem

enquadradas como escolaridade adequada. 4)Trabalho materno- “do lar” ou “fora de casa”;

5) Pré-natal- n° de consultas: adequado, quando n°® 26, segundo a OMS e inadequado,
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quando <6; 6) Tipo de parto- normal, cesariana ou forceps. As varidveis da crianca:
1) Idade atual- entre 11 e 13 meses; 2) Sexo; 3) Idade gestacional >37 e <42 semanas;
4) Adequagao Peso/Idade Gestacional- para excluir criangas PIG que poderiam ter certo
retardo do crescimento intrauterino, constituindo-se um viés de selecdo; 5) Capurro;
6) Apgar do 5° minuto- nota > 7= boas condi¢des de nascimento, segundo normas da
Academia Americana de Pediatria; 7) Medidas antropométricas: peso > 2500g,
comprimento e perimetro cefdlico ao nascer; 8) Medidas antropométricas com 1 ano de
idade: peso, comprimento, perimetro cefdlico (PC), perimetro braquial (PB), pregas
cutineas tricipital e subescapular; 9) Indice de massa corporal- IMC (kg/m®)=
peso/comprimento”; 10) Hospitaliza¢do no 1°ano de vida - sim ou ndo; 11) Creche - sim ou
nao; 12) Desenvolvimento Neuropsicomotor no 1° ano de vida - 2 a 3 caracteristicas de
cada uma das 4 dreas do desenvolvimento (DENVER): linguagem, motricidade grosseira,
motricidade fina e socializacdo. Foi investigado com qual idade: segurou o pescocgo,
comegou a sorrir espontaneamente, sentou e ficou de pé sem apoio, andou com apoio e
andou sozinho. Foi verificado: a crianca bate 2 cubos que segura nas maos? Pega objetos
com o polegar e o indicador? Ja anda? Anda sem apoio? Abaixa-se e levanta-se sozinho? J4
fala “papd ou mama” especificamente? J4 fala 3 ou mais palavras? J4 bebe de copo ou
xicara? Brinca de espiar ou esconder? Joga bola com o examinador ou familiar?

Motricidade fina, motricidade grosseira, socializac@o e linguagem adequadas a idade?

As avaliacdes com um ano de idade foram realizadas no domicilio da crianga,
apo6s assinatura do Termo de Consentimento Informado pelas maes, localizadas através de
busca ativa e algumas por telefone (geralmente dos patrdes, vizinhos, amigos ou parentes),
optando por virem até o Centro de Investigacdo em Pediatria - CIPED/UNICAMP. Dados
foram coletados em 3 tipos de fichas: 1) Ficha do CAISM/UNICAMP- dados
gineco-obstétricos maternos e neonatais; 2) Ficha da visita domiciliar- dados
socio-econdmicos; e 3) Ficha da crianca- dados do desenvolvimento neuropsicomotor,
medidas antropométricas do 1° ano de vida, transcritas da Caderneta da Crianca e medidas
com um ano de idade. Os dados foram analisados pelos Programas SAS, versdo 8.1 e

SPSS for Windows, versao 10.0.
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Foi usado Teste y’ou Teste Exato de Fisher para comparar propor¢des entre os
grupos. Para comparar medidas de avaliacdo de crescimento iniciais e atuais entre os dois
grupos foi utilizada ANCOVA, corrigindo o efeito do sexo, considerado covaridvel. Para
comparacdo de peso, comprimento e perimetro cefdlico no 1° ano de vida, foi utilizada
andlise de varidncia com medidas repetidas, ajustando para o sexo. As curvas estimadas de
crescimento do peso, do comprimento e do perimetro cefdlico para cada grupo e sexo,

foram comparadas pelo Teste de Mann-Whitney.

Aceito o = 0,05 e 3=0,10.

Resultados

149



3. RESULTADOS

A Tabela 1 mostra o perfil materno desta amostra, que aponta desvantagem
para as maes adolescentes a respeito de situagcdo conjugal, trabalho fora de casa e renda per
capita. Observou-se significincia estatistica na mudanca da situacdo conjugal (ndo unida ao
engravidar para unida quando a crianca estd com um ano de idade), usando Teste de
McNemar: p=0,001 para o grupo de adolescentes e p=0,009 para o grupo de adultas. A
Tabela 2 mostra que os filhos de maes adolescentes sdo menores que os filhos de maes
adultas com relagdo a média de comprimento ao nascer (p=0,027), além do peso (p=0,014),
perimetro braquial (p=0,012) e IMC com um ano de idade (p=0,041). Estratificando o
grupo de adolescentes em < 16 anos e entre 17 e 19 anos de idade, ndo se observou
diferenca estatisticamente significativa com relagdo ao peso, comprimento e PC de seus
filhos ao nascer ( p=0,098, p=0,107 e p=0,697, respectivamente), nem quando eles tinham
1 ano de idade (p=0,272, p=0,820 e p=0,505, respectivamente), através de ANCOVA,

corrigindo efeito do sexo.

Feito Andlise de Regressao nao-linear para medidas repetidas com o objetivo de
ajustar funcdes que descrevem a relacdo do peso, do comprimento e do PC com a idade da
crianca, verificando-se que o melhor ajuste para a constru¢do das curvas representativas
dessas medidas, foram as fungdes, cibica e quadrética, as que mais se ajustaram aos dados.
Foram ajustados modelos de regressdo polinomial em cada sujeito para as varidveis
resposta em fun¢do da idade. O modelo final que descreve o conjunto é composto pelos
parametros estimados através das médias dos pardmetros individuais de cada grupo. Apds a
escolha do ajuste, o conjunto de observagdes de cada individuo (com 5 medidas, no
minimo) foi usado para estimar sua curva de crescimento de peso, comprimento e perimetro

cefalico. Estas curvas tém a forma:

Peso = o + B idade + B;idade2 + [B;idade®

Comprimento = o + 3 idade + B, idade2 + P3idade?

Perimetro Cefalico = o + 4 idade + B, idade2 + P;idade®
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Para construir as curvas de peso, foi feita uma tabela com os coeficientes de

regressdo estimados apds ajuste para o sexo masculino em cada grupo, utilizando-se 99

conjuntos de, no minimo, 5 medidas cada, assumindo o modelo acima. Para estabelecer as

curvas representativas de peso do sexo masculino dos grupos (figura 1), utilizou-se como

parametros, as médias dos coeficientes estimados em cada individuo; feito teste de

Mann-Whitney, sem diferencga significativa entre os grupos (p=0,607, p=0,086, p=0,214 e

p=0,217 para as médias de a, Bi, B2 e B3, respectivamente):

Grupo o médio 1 médio B2 médio B3 médio
Filhos de Adolescentes (n=49) 3201 1210 -84.8362 2.62559
Filhos de Adultas (n=50) 3261 1298 -102.0464 3.54117

Da mesma forma, usando os coeficientes de regressdo estimados para 90

conjuntos de peso do sexo feminino e comparando as médias dos coeficientes estimados

(na tabela abaixo), através do Teste de Mann-Whitney, ndo se observou diferenca entre os

grupos, p= 0,303, p=0,138, p=0,136 e p=0,095 para as médias dos pardmetros citados

(figura2).

Grupo o médio ; médio 3, médio 5 médio
Filhos de Adolescentes (n=42) 3052.10 1119.40 -84.3794 2.9995
Filhos de Adultas (n=48) 3136.10 1205.10 -99.1126 3.8169
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Feita tabela com coeficientes de regressdo estimados para 96 conjuntos de
comprimento do sexo masculino e Teste de Mann-Whitney para comparar parametros médios

(tabela abaixo), com p=0,519, p=0,424, p=0,399 e p=0,442 para as respectivas médias (figura 3).

Grupo o médio 1 médio 3, médio 5 médio
Filhos de Adolescentes (n=47) 49.5201 4.6346 -0.3491 0.0129
Filhos de Adultas (n=49) 49.6975 4.7985 -0.3991 0.0159

Da mesma forma, foi construida uma tabela com os coeficientes de regressao

estimados para comprimento apds ajustes para o sexo feminino em cada grupo, para 86
conjuntos de medidas e comparados os parametros médios de a, B, B2 e B3, também sem
diferenca entre os grupos (Mann-Whitney: p= 0.101, 0.623, 0,636 e 0.778,

respectivamente) (figura 4).

Grupo o médio ;1 médio 3, médio 5 médio
Filhos de Adolescentes (n=38) 48.6882 4.4290 -0.3727 0.0157
Filhos de Adultas(n=48) 49.2895 4.5503 -0.3889 0.0163

Procedimento similar feito com dados de perimetro cefalico, utilizando
coeficientes de regressdo estimados para 85 conjuntos de medidas do sexo masculino. Os
parametros para a constru¢do das curvas médias de perimetro cefédlico para o sexo
masculino estdo descritos abaixo e sem diferenca entre os grupos (Mann-Whitney: p=0,570,

p=0,558, p=0,446 e p=0,452 para as médias de a, i, B2 e B3)(Figura 5).

Grupo o médio 1 médio B2 médio B3 médio
Filhos de Adolescentes (n=40) 34.7396 2.4896 -0.2158 0.00764
Filhos de Adultas (n=45) 34.9167 2.5932 -0.2386 0.00880
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Da mesma maneira, para o sexo feminino, foi feita uma tabela com os

coeficientes de regressdo estimados para 77 conjuntos de

p=0,818, p=0,614, p=0,643 e p=0,658 para as

medidas (Mann-Whitney:

médias dos parametros estimados)

(Figura 6).

Grupo o médio 1 médio 3, médio ;3 médio
Filhos de Adolescentes (n=38) 34.2215 2.6170 -0.2541 0.00987
Filhos de Adultas (n=39) 34.2555 2.6926 -0.2677 0.0106

A Tabela 3 mostra que os filhos de maes adolescentes e de adultas ndo sdo

diferentes com relacdo ao desenvolvimento neuropsicomotor, usando Teste Exato de

Fisher. Os filhos de maes adolescentes e de adultas apresentaram a mesma moda para os

seguintes marcos do desenvolvimento: 3 meses para segurar o pescoco, 1 més para sorrir

espontaneamente, 6 meses para sentar sem apoio, 10 meses para ficar de pé sem apoio e

andar apoiando-se e 12 meses para andar sem apoio.
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4. DISCUSSAO

Os filhos de maes adolescentes foram significativamente menores em
comprimento ao nascer, comparados aos filhos de adultas, usando ANCOVA, corrigindo
efeito do sexo, enquanto CARRUTH et al (1997) encontraram menores comprimento e
peso ao nascer nesse grupo'’. Com um ano de idade, os filhos de mdes adolescentes,
apresentaram menores peso, perimetro braquial e IMC que os filhos de adultas. Tal fato,
provavelmente, é decorrente da menor renda per capita destas maes, dificultando o acesso

a alimentos nutritivos adequados para o bom crescimento infantil.

O ideal seria que, todas as medidas antropométricas feitas no grupo amostral,
fossem realizadas pelo pesquisador ou pessoa treinada para medir corretamente, seguindo
as normas técnicas padronizadas, porém, neste trabalho, todas as medidas com um ano de
idade foram realizadas pelo pesquisador e as intermedidrias durante o 1° ano de vida, foram
transcritas da Caderneta da Crianga, realizadas por pessoas diferentes nas Unidades Bésicas

de Saude de bairros ou cidades onde moravam.

Nao se observou diferencas estatisticas entre os grupos, com relacdo ao
desenvolvimento durante o 1° ano de vida. Nas 4 areas do desenvolvimento estudadas, a
percentagem de criancas adequadas foi sempre acima de 90%, o que é esperado, quando

1!, Nenhuma

DENVER ¢ aplicado em uma amostra representativa da populacdo em gera
crianca apresentou atraso no aparecimento da linguagem, que seria 0 ndo pronunciamento
de uma s6 palavra até os 18 meses de idade. Mas, observou-se uma tendéncia dos filhos de
adolescentes apresentarem maior propor¢do de inadequagdo da linguagem, quando
comparados aos filhos de adultas, usando o Teste Exato de Fisher (p=0,066), ou seja, estas
criancas ainda ndo falam 3 palavras, nem falam “papd ou mama “especificamente, com
1 ano de idade. Possivelmente, o fato das avds coabitarem com essas criangas,
superprotegendo-as, poderd estar interferindo negativamente, atrasando o amadurecimento
delas, assim como encontrado em estudo de PARKS & ARNDT em populacdes negras e
hispanicas, cujas avds, culturalmente, moram com filhos e netos30, semelhante a este
estudo. Outro fator que podera estar favorecendo essa tendéncia apresentada é o fato das

maes adolescentes, além de terem menor renda per capita, também t€m piores condicdes

habitacionais que contribuem com menos estimulos ambientais para seus filhos. “PIAGET
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salientava que, quanto maior a riqueza, complexidade e diversidade do ambiente, maior a
probabilidade de aquisicdo de altos niveis de funcionamento mental, nada mais natural que
os estigios de desenvolvimento da inteligéncia estejam ocorrendo mais precocemente,

i o . . N . . 1
devido o avancar tecnoldgico estimulante oferecido as criangas atuais™

. Sem essa riqueza
ambiental e sem um bom vinculo mae-filho, estimuladores do desenvolvimento, surgem a
desvantagens, que tém a ver com fatores sociais e nao biolégicos dos filhos e de suas maes

adolescentes.

Os estudos epidemioldgicos analisam o desenvolvimento infantil sob a
perspectiva populacional”’. O Teste de DENVER utilizado para avaliagio do
desenvolvimento infantil, apresenta algumas limitacdes: 1) E um método menos extenso
que a Escala de Desenvolvimento de Bayley, mas, também minucioso e demorado, para ser
aplicado em estudos epidemioldgicos que necessitam avaliar grande nimero de sujeitos;
2) E apenas um método de triagem de problemas do desenvolvimento, nas dreas de
socializag¢do, linguagem, motor grosseiro e motor fino, perdendo-se informacgdes sobre a
variabilidade do desenvolvimento infantil; 3) Cansativo para a crianca e toma bastante
tempo da familia, se aplicado integralmente. Para minimizar esses problemas, definido
avaliar apenas 2 a 3 critérios em cada drea do desenvolvimento infantil com 1 ano de idade,

a fim de rastrear os disturbios nas 4 areas estudadas.

Durante a avaliacdo do desenvolvimento, observou-se uma relagdo positiva
entre altos niveis de sensibilidade materna e maior velocidade no inicio da socializa¢do
durante as atividades didrias, nas criangas a termo; assim como observado por LANDRY et
al’>. O uso de creches pelas criancas, teoricamente pode influir positivamente na
socializacdo infantil. Neste estudo, as maes adultas colocaram mais seus filhos em creches
(p=0,005), que as adolescentes, talvez devido o trabalho materno fora de casa ou
inseguranca de cuidar do filho sem experiéncia prévia, enquanto que as maes adolescentes
tém suas maes, ou sogras, que colaboram nos cuidados com a crianga, imprimindo
seguranca a elas. Verificando associacdo entre o uso de creche e adequacdo a idade nas 4
areas do desenvolvimento, segundo DENVER, usando o Teste Exato de Fisher, mas nao se

observou diferenca entre os grupos (Tabela 4).
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Neste trabalho, ndo se estudou fatores fisicos, mas os sécio-culturais que se
mostraram importantes no crescimento e desenvolvimento da populagdo estudada, pois,
segundo RONA28, os fatores ambientais, que podem ser fisicos (temperatura, altitude,
iluminacdo, etc) e socio-culturais (escolaridade, trabalho, renda familiar, composi¢ao
familiar, nutricdo) estdo fortemente relacionados ao crescimento infantil. As maes
adolescentes fizeram menos consultas de pré-natal, menos trabalho fora de casa e maior
nimero de solteiras ao engravidar, quando comparadas as maes adultas. Este perfil
desfavordvel das maes adolescentes, foi minimizado pela mudanca significativa da situagao
conjugal para casada ou amasiada quando o filho tinha 1 ano de idade, pois € descrito que o
suporte familiar e/ou da figura paterna é importante para um bom desempenho do

crescimento e desenvolvimento infantil (UNGER, 1992). O nivel de escolaridade nao foi

diferente entre os grupos.

A renda familiar € um preditor mais forte do crescimento no 1° ano de vida do
que o peso ao nascer e o efeito da renda sobre o ganho ponderal é altamente significativo,
ap6s ajustamento para o peso ao nascer’ . Nesta amostra, observou-se que as maes
adolescentes t€ém menor renda per capita que as adultas; como também peso menor nos
filhos com um ano de idade, confirmando a influéncia da renda no crescimento infantil
referido por VICTORA et al*’, uma vez que o peso ao nascer das criancas de ambos os

grupos ndo eram diferentes.

Conclui-se que, pontualmente, os filhos de maes adolescentes foram menores
em comprimento ao nascer e peso, perimetro braquial e IMC com um ano de idade, porém
sem diferencas nas curvas estimadas de crescimento de peso, comprimento € perimetro
cefalico durante o 1° ano de vida, quando comparados aos filhos de maes adultas. E os

grupos ndo foram diferentes com relagdo ao desenvolvimento neuropsicomotor.
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Tabela 1: Analise descritiva das maes adolescentes e adultas

Caracteristicas Maternas Adolescentes Adultas p valor
(n=122) (n=123)
Média de Idade (anos) 17,03+1,56 23,28+2,76
Escolaridade (anos completos) 7,33+2,70 8,17+3,30
Consultas pré-natal: 0,024
> 6 consultas 76,23%(93) 88,62%(109)
< 6 consultas 18,04 %(22) 8,13%(10)
Nao fez 2,46%(3) 0,81%(1)
Nao lembra 3,28%(4) 2,44%(3)
Escolaridade: 0,106F
% Adequada a idade 26,23%(32) 35,77%(44)
Tipo de trabalho materno: 0,0187
Do lar 77,87%(95) 64,23%(79)
Fora de casa 22,13%(27) 35,77%(44)
Tipo de parto: 0,599
Natural 31,15%(38) 31,97%(39)
Cesariana 28,69%(35) 33,61%(41)
Férceps 40,16%(49) 34,43%(42)
Situacdo conjugal ao engravidar: 0,001}
Unida 47,54%(58) 75,61%(93)
Nao unida 52,46 %(64) 24,39%(30)
Mudanca para a situagdo conjugal atual: 0,010}
Unida 72,95 %(89) 86,18%(106)
N3ao unida 27,05%(33) 13,82%(17)
Adolescentest Adultasi
Unida e permaneceu unida no 1° ano do filho 42,62%(52) 70,73% (87)
Unida e separou-se durante o 1° ano do filho 4,92%(6) 4,88%(6)
N4ao unida ao engravidar e unida apds 1 ano 30,33%(37) 15,45%(19)
N3ao unida ao engravidar e apds 1 ano 22,13%(27) 8,94%(11)

* Teste Exato de Fisher

1 Teste do Quiquadrado

I Teste de McNemar: p=0,001 (adolescentes) e p=0,009 (adultas).
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Tabela 2: Analise descritiva dos filhos de maes adolescentes x filhos de maes adultas

Caracteristicas da crianca Filhos de Adolescentes Filhos de Adultas p valor
Sexo: 0,655%*
Masculino 51,64%(63) 48,78%(60)
Feminino 48,36%(59) 51,22%(63)
Adequacgio P/IG: 0,042%
AIG 95,08%(116) 87,80%(108)
GIG 4,92 % (6) 12,20%(15)
APGAR > 7 98,36%(120) 98,38%(121)
Hospitalizagdo no 1° ano 17,21%(21) 14,63%(18) 0,581*
Uso de creche no 1° ano de vida 7,38%(9) 19,51%(24) 0,005%*
Média de Peso ao nascer (g) 3227+363,41 3291+429,18 0,169F
Comprimento ao nascer (cm) 49,18+1,74 49,67+1,97 0,027
Perimetro Craniano ao nascer (cm) 34,34+1,35 34,41+1,47 0,647%
Capurro Somético 39,60+1,14 39,79+1,11
Meédia de Peso com 1 ano de idade (g) 9813+1095 10138+1186 0,019
Média de Comprimento com 1 ano (cm) 76,78+2,99 77,04+2,67 0,394%
Média de Perimetro Cefélico com 1 ano(cm) 46,32+1,17 46,50+1,34 0,184%
Média de Perimetro Braquial (cm) 15,39+1,14 15,75+1,18 0,0127F
Meédia de Prega Tricipital (mm) 8,61+2,07 9,01+2,08 0,130
Média Prega Subescapular (mm) 6,80+1,71 6,93+ 1,71 0,589+
Média de IMC 16,55+1,42 16,93+1,50 0,041

* Teste do Quiquadrado

T p valor baseado nas médias corrigidas pelo sexo, através de ANCOVA.
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Tabela 3: Desenvolvimento neuropsicomotor dos filhos de maes adolescentes e de adultas

Filhos de Adolescentes Filhos de Adultas p valor

Motricidade Fina adequada: 98,36%(120) 97,56%(120) 1,000*
Bate 2 cubos que segura na mao 87,70%(107) 88,62%(109)
Pega objetos compolegar e indcador 98,36%(120) 97,56%(120)

Motricidade Grosseira adequada: 99,18%(121) 97,56%(120) 0,622%*
Anda com apoio 100,00%(122) 99,19%(122)
Anda sem apoio 81,97%(100) 74,80%(92)
Abaixa-se e levanta-se 99,18%(121) 97,56%(120)

Socializag¢do adequada: 98,36%(120) 98,37%(121) 1,000*
Joga bola 94,26%(115) 95,12%(117)
Bebe de copo ou xicara 86,07%(105) 91,06%(112)
Brinca de espiar/esconder 98,36%(120) 99,19%(122)

Linguagem adequada: 95,08 % (116) 99,19%(122) 0,066*
Fala “papd” ou “mama” 94,26%(115) 98,37%(121)
Fala 3 ou mais palavras 87,70%(107) 94,31%(116)

*Teste Exato de Fisher

Tabela 4: Relacdo do uso de creche e desenvolvimento neuropsicomotor adequado dos

filhos de maes adolescentes e de maes adultas™®

Relacio Filhos de Adolescentes P Filhos de Adultas )/

Creche x Motricidade grossa adequada 7,38%(9) 1,000 19,51%(24) 1,000

Creche x Motricidade fina adequada 7,38%(9) 1,000 19,51%(24) 1,000

Creche x Socializacdo adequada 7,38%(9) 1,000 18,70%(23) 0,353

Creche x Linguagem adequada 7,38%(9) 1,000 18,70%(23) 0,353

*Teste Exato de Fisher
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Figura 1: Curvas estimadas para o peso do sexo masculino nos grupos.
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Figura 2: Curvas estimadas para o peso do sexo feminino nos grupos.
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Figura 3: Curvas estimadas para o comprimento do sexo masculino nos grupos.
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Figura 4: Curvas estimadas para o comprimento do sexo feminino nos grupos.
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4.4. AVALIACAO NUTRICIONAL DE LACTENTES DE MAES ADOLESCENTES
RESUMO

Objetivos: Avaliar e comparar estado nutricional de lactentes com um ano de idade, filhos

de mies adolescentes e de maes adultas.

Métodos: Estudo tipo coorte, no qual foram selecionados no CAISM/UNICAMP e
avaliados no domicilio e/ou CIPED/UNICAMP, 122 filhos de maes adolescentes e 122
filhos de adultas, primogénitos, nascidos a termo, pesando >2500 g. O estado nutricional
das criancgas foi determinado utilizando-se antropometria (IMC, escores z de P/1, E/I, P/E e
PC/1, drea muscular do braco por meio das medidas do perimetro braquial e prega cutinea
tricipital e drea gorda do braco) e andlise da composicao corporal pela Bioimpedancia

Elétrica. Usado ANCOVA corrigindo efeito do sexo e Teste ¢ de Student. Aceito a=5%.

Resultados: Com um ano de idade, os filhos de maes adolescentes apresentaram menores
IMC (p=0,041) e escores z de P/I (-0,48 x -0,20; p=0,038) e P/E (-0,27 x 0,06; p=0,022)
que os filhos de maes adultas. Os dados do aparelho de Bioimpedancia e a equacgdo de
FIJELD (1990), apresentaram menos dgua corporal total (ACT) e menor massa magra nos

filhos de maes adolescentes.

Conclusoes: Filhos de maes adolescentes apresentaram indice P/I e P/E menores que os
filhos de adultas e menores que a populacdo de referéncia das curvas do CDC/NCHS -
Atlanta/2000; assim como menores massa magra e ACT, sem diferenca para gordura
corporal, utilizando-se vdrias equacdes. Os autores consideram que a equacdo de FJELD

(1990) foi melhor para avaliar a composicao corporal destes lactentes.

Palavras-chave: Avaliagcdo nutricional, lactentes, antropometria, composi¢ao corporal, BIA.
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ASSESSMENT OF THE NUTRITIONAL STATUS OF INFANTS OF
ADOLESCENT MOTHERS

ABSTRACT

Objectives: To assess and to compare the nutritional status of infants with one year old,

children of adolescent mothers and adults mothers.

Methods:A cohort study, in which the children were selected from the files at
CAISM/UNICAMP and an assessment was performed at home and/or CIPED/UNICAMP,
122 children of adolescent mothers and 122 children of adult mothers, first born, full term
births, weighing 2,500 g or more. The nutritional status of children was determined using
anthropometry (BMI, z scores: WAZ,HAZ,WHZ e HCZ, upper arm muscle area based on
measurements of the upper arm circunference and triceps skinfolds thickness and upper arm
fat area) and analisys of body composition by means of BIA. Used ANCOVA correcting

for sex effect and Student Test. Acepted a=5%.

Results: After completing one year old, children of adolescent mothers presented lower
BMI (p=0,041) and z score WAZ (-0,48 x -0,20; p=0,038) and WHZ (-0,27 x 0,06;
p=0,022) then the children of adult mothers. The machine data of BIA and the FIELD
equation (1990) presented lower TBW and lower FFM in the children of adolescent

mothers.

Conclusion:Children of adolescent mothers presented lower WAZ and WHZ then the
children of adult mothers and lower the reference curves of CDC-NCHS/Atlanta-2000 as
well as lower TBW and FFM, without diference to FM, using some equations. The authors
suggest that the FIELD equation (1990) were the best to assess the body composition of

infants.

Key words: The nutritional status, infants, anthropometry, BIA, body composition.
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AVALIACAO NUTRICIONAL DE LACTENTES DE MAES ADOLESCENTES
1. INTRODUCAO

O impacto da gravidez na adolescéncia varia de acordo com a idade materna e o
nivel s6cio-econdmico familiar', que juntamente com baixa escolaridade estdo fortemente
associados com resultados adversos para as adolescentes e para seus filhos>”. Dentre esses
maus resultados, estudos tém mostrado mais desnutricdo em filhos de maes adolescentes,

1-2,4 , , . .
. Ja esta sedimentado o conhecimento da

quando comparados aos filhos de adultas
associacao entre varidveis sociais, econdmicas e ambientais € o estado nutricional de

criangas5 °

M4 nutricdo é um termo amplo, que pode ser usado para descrever uma
desordem nutricional e doencas extremas, como a obesidade e a desnutricio’ Apesar da
reducdo mundial da prevaléncia de desnutricdo infantil, ainda € o problema de saude
publica mais importante nos paises em desenvolvimento®. Por outro lado, o sobrepeso ¢ a
obesidade estdo aumentando em todo o mundo e pode coexistir na mesma familia’ e na

. 10
mesma comunidade .

A avaliacdo do estado nutricional objetiva detectar o crescimento individual ou
de uma populacio, visando estabelecer acdes de intervencdo''. Para se fazer essa avaliacio,
utiliza-se dados antropométricos (pela facilidade na coleta dos dados e baixo custo),
bioquimicos (ndo sdo rotina), clinicos, além de informacdes ambientais, sdcio-econdmicas
e recordatério alimentar'. O uso de medidas de pregas cutineas é apropriado para
pesquisas epidemioldgicas e avaliacdo clinica nutricional, utilizando equacdes populacao-
especificas'>'*que precisam ser validadas para outros grupos de criancas'”. A OMS
recomenda as pregas cutianeas subescapular e tricipital, como medidas complementares,

sendo as mais usadas em Pediatria para avaliacao do estado nutricional e do crescimento.

A avaliacdo da composicdo corporal fornece importantes dados de estado
nutricional e qualidade de crescimento em criancas'®. Os métodos usados apresentam
vantagens; alguns mostram limitacdes para uso em criancas por razdes éticas ou praticas'’ e

- . . c ol 18
poucos sdo apropriados para estudos epidemioldgicos .
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A pesquisa de composi¢do corporal expandiu-se vertiginosamente e,
atualmente, é uma d4rea distinta, apresentando varios métodos importantes no campo do
crescimento’”. O método de Bioimpedéncia Elétrica (BIA) usa medida da resisténcia ou
impedancia, que € inversamente proporcional ao volume da dgua corporal total e eletrélitos
contidos no corpo apés ajustes para comprimento do condutor”’. A BIA mede a quantidade
de 4gua corporal total para a equacdo do aparelho calcular as massas magra e gorda. Estas
equagdes ndo podem ser aplicadas em populagdes que diferem em determinantes

. .~ . . 21
importantes da composi¢do corporal, como idade, obesidade e doencas “.

H4 intmeros trabalhos sobre avaliagdo da composi¢do corporal, na literatura
mundial, especificos para determinadas faixas etdrias, grupos €tnicos e certas patologias,

. S 20,22-23
usando métodos tradicionais € novos

, porém a equacao a ser usada deve ser escolhida
com cautela e especifica para a populagcdo estudada®®. Muito se tem estudado sobre a ma
nutricdo infantil, porém hd poucos trabalhos enfocando os filhos de maes adolescentes, que
¢ uma populacdo crescente em todo o mundo, motivando-nos a investigar se ha diferenca

no estado nutricional entre filhos de maes adolescentes € de maes adultas.

O objetivo geral € avaliar estado nutricional de lactentes com um ano de idade,
filhos de maes adolescentes e de maes adultas. Especificamente, analisar medidas
antropométricas (peso, comprimento, perimetro cefdlico, perimetro braquial, pregas
cutaneas tricipital e subescapular) e utilizar formulas e equacOes da literatura para
comparar as areas muscular e gorda do braco, como também gordura corporal total, % de
gordura corporal, ACT e massa magra usando Bioimpedancia, corrigido o efeito do sexo,

nos grupos.
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2. METODOLOGIA

Estudo tipo coorte, ambidirecional, onde as criancas foram selecionadas,
retrospectivamente, nos arquivos de Obstetricia do Centro de Aten¢do Integral a Saide da
Mulher - CAISM/UNICAMP, por ordem consecutiva de nascimento, obedecendo os
critérios de inclusdo e analisadas com um ano de idade. O grupo amostral foram 122 filhos
de maes adolescentes e 123 filhos de maes adultas. Os critérios de inclusdao foram: idade
entre 11 e 13 meses de idade, peso ao nascer > 2500 gramas, nascidos a termo, de
partos unicos, mades primiparas menores de 19 anose 11 meses de idade por ocasido
do parto; e, criancas com as mesmas caracteristicas, filhos de maes também primiparas
entre 20 e 30 anos de idade completos. O cdlculo do tamanho amostral foi baseado nas
varidveis antropométricas, usando-se referéncias do FRISANCHO?, Ap6s os célculos,
escolhido o numero maior: 102 sujeitos para cada grupo, porém avaliou-se 122 criancas de

maes adolescentes e 123 filhos de adultas, levando-se em conta possiveis perdas.

Todas as mdes assinaram um Termo de Consentimento Informado,
concordando em participar do estudo, respondendo a entrevista e permitindo a avaliacdo do
seu filho(a) por meio das medidas antropométricas e avaliacdo da composi¢@o corporal pelo
método de Bioimpedancia Elétrica. Os dados foram coletados em fichas: 1) do
CAISM/UNICAMP (dados neonatais); 2) da visita domiciliar; e 3) da crianca, onde foram
anotadas medidas antropométricas durante o 1° ano de vida, transcritas da Caderneta da
Crianga e as medidas antropométricas com um ano de idade. Feito visita domiciliar para as
medidas antropométricas (peso, comprimento, perimetro cefélico, perimetro braquial e
pregas cutaneas tricipital e subescapular) e da Bioimpedancia Elétrica (BIA) - aparelho
Biodynamics 310 versao 7.1 (Biodynamics Corporation, USA). A medida de peso atual (em
gramas) foi feita numa balanca eletronica SOHENLE®, com a crianca totalmente despida.
O comprimento (em centimetros) foi medido com a crianga deitada em superficie lisa sobre
o antropdmetro SECA®, que tem um anteparo fixo na cabeca e um anteparo moével para ser
ajustado as plantas dos pés em angulo reto. O perimetro cefdlico (PC, em cm) foi medido
com fita métrica inextensivel entre a protuberancia occipital e a glabela; e o perimetro
braquial (PB, em cm) medido no ponto médio do brago, com a mesma fita. As pregas

cutaneas tricipital e subescapular foram medidas (em milimetros) sempre no lado direito do
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corpo, conforme Anthropometric Standardization Reference Manual', usando Skinfold

Caliper LANGE® e média de 3 medidas do mesmo sitio.

O Indice de Quetelet ou Indice de Massa Corporal (IMC), obtido dividindo-se o

peso (em Kg) pela estatura (em metros) ao quadrado.

Os dados foram transformados em escores z de peso/idade (P/I = WAZ),
estatura/idade (E/I = HAZ), peso/estatura (P/E = WHZ) e perimetro cefdlico/idade (PC/I =
HCZ), utilizando-se as curvas de referéncia para o crescimento, publicadas pelo CDC /
NCHS - Atlanta, no ano 2000 (http://www.cdc.gov/growthcharts); e analisados pelos
Programas SAS System for Windows, versdo 8.1 e SPSS for Windows, versdo 10.0.
Considerado desnutricio moderada e grave, quando média abaixo de -2 e -3 escores z de
P/1, respectivamente; e desnutricdo crdnica, abaixo de -2 escores z de E/I. Obesidade

quando média acima de +2 escores z de P/E 2627

O perimetro braquial (PB) € um indicador que pode ser utilizado com a prega

11,2
112

cutanea tricipital para avaliacdo da composi¢do corpora , por meio das seguintes

férmulas:

Area total do bragco - ATB (cm?) = PB? onde PB=perimetro braquial;
4.n
Area muscular do braco - AMB ou UMA (cm?)=[PB - (PT X n)]?, onde PT =prega cuténea tricipital;
4.n
Area gorda do braco - AGB ou UFA (cm”)= ATB - AMB;

O indice de gordura do brago ou percentagem de gordura no braco ou %GC = (AGB ) x 100.
ATB

Para colher a medida da BIA, foram colocados 4 eletrodos no lado direito do
corpo, sendo 2 eletrodos no membro superior direito: punho, proximo ao processo estiloide
e dorso da mao a nivel do 3° quirodéactilo; mais 2 eletrodos no membro inferior direito:
dorso do pé a nivel do 3° pododactilo e tornozelo entre os maléolos medial e lateral. Como
ndo se sabe qual equacdo de avaliacdo da composicdo corporal estd embutida no aparelho
de Bioimpedancia e os fabricantes também nio informam, optou-se por utilizar equacdes

para calcular a 4gua corporal total e, consequentemente a percentagem de gordura corporal
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total e massa magra, publicadas por FJELD***

1dade, que inclui a faixa etaria deste estudo; e DAVIES' et al de 1988 e de 1991:

, que estudou criancas entre 3 e 36 meses de

Equacgdes para avaliagdo da composi¢do corporal através da Bioimpedancia

Elétrica (BIA):

1. FJELD et al (1990): TBW (kg)=0,68(S 2/ Z)+0,48
2. FJELD et al (1990): TBW (kg)=0,76+0,18(S 2/ Z)+0,39(peso)
3. DAVIES et al (1988): TBW (kg)=- 0,50+0,60(S 2/ Z)

4. DAVIES et al (1991): TBW (kg)=0,13+0,58(S 2/ Z)

Onde, TBW=ACT, S é o comprimento e Z, a impedancia.

1 2 A . , A . N .
Z=(R2+Xc2)/2 , onde R € a resisténcia (expressa em Ohms/cm) Xc¢ € a reactincia (chamada resisténcia
.- 30 e Al e . P A s ~ VT 2 <
capacitiva)”. Resisténcia bioelétrica e reactancia sdo bons indices de dgua corporal total e dgua extracelular,

: 30
respectivamente .

O cédlculo de massa magra = ACT (sexo masculino) e massa magra = ACT (sexo feminino),
0,79 0,78
segundo referéncia de % de dgua corporal aos 12 meses de idade d¢ FOMON ', E a massa gorda é o peso

corporal total menos a massa magra.

Teste t de Student foi usado para comparar as médias dos escores Z de P/I, E/I, P/E e PC/I; e o Teste do

Quiquadrado ou Teste Exato de Fisher para comparar propor¢des entre os dois grupos.

Aceito a= 0,05.
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3. RESULTADOS

A tabela 1 descreve a antropometria dos filhos de maes adolescentes e de
adultas, ao nascer e com um ano de vida. As maies adolescentes tiveram mais filhos
adequados a idade gestacional (AIG) e menos criancas grandes para a idade gestacional
(GIG) que as adultas (p=0,042). Com um ano de idade, os filhos de mdes adolescentes
apresentaram menores peso (p=0,019), perimetro braquial (p=0,012) e IMC (p=0,041) que
o outro grupo. Também apresentaram menor drea gorda do brago (p=0,047) e uma
tendéncia de menor drea muscular do braco (p=0,069) que os filhos de adultas, sem

diferenca para soma de pregas cutineas entre os grupos (p=0,236) (tabela 2).

Com um ano de idade, analisando os escores z de P/I, E/I, P/E e PC/I para
ambos grupos, observou-se que os filhos de maes adolescentes apresentaram médias e
medianas de P/I e P/E menores que os filhos de maes adultas (Tabela 3). Procedendo a
normalizacdo dos dados, encontrou-se no extremo da cauda negativa da Curva de Gauss,
filhas de maies adolescentes e de adultas com -2,78 e -2,90 escores z de P/,
respectivamente, caracterizando casos de desnutri¢cdo aguda moderada pela OMS em ambos
grupos. Observou-se também -3,00 e -3,44 escores z de P/E, para os filhos de adolescentes
e de adultas, respectivamente, no extremo negativo dos dados, caracterizando presenca de
desnutricdo grave em ambos os grupos desta amostra. Detectou-se desnutridos cronicos
apenas no grupo de maes adultas (-2,31 escores z de E/I). No extremo oposto, para os
filhos de maes adolescentes e de maes adultas, foi observado +2,29 e +2,61 escores z de

P/E, respectivamente, caracterizando obesidade nos dois grupos.

Aos 12 meses de idade, usando a equagdo do aparelho de BIA e andlise de
Variancia, corrigindo o efeito do sexo, os filhos de maes adolescentes apresentaram menor
taxa de ACT (7,18%1,14 x 7,47%+1,18; p=0,035); sem diferenca estatisticamente

significativa entre os grupos para gordura corporal e % de dgua no peso corporal (p=0,538).

Com as equacgdes utilizadas neste estudo, observou-se que, aplicando a equacao
n°l de FJELD**? (tabela 4) e as equagoes de DAVIES" et al de 1988 (n° 3) e 1991 (n°4 )
(tabela 5), os filhos de maes adolescentes apresentaram apenas tendéncia a ter menor taxa
de ACT e massa magra, enquanto que as equacdOes do aparelho e a n° 2 da FJELD,
mostraram que os filhos de maes adolescentes apresentaram menor ACT e massa magra,

quando comparados ao outro grupo.
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4. DISCUSSAO

Os filhos de maes adolescentes apresentaram menor comprimento ao nascer €
menor peso com um ano de idade, quando comparados aos filhos de maes adultas. No
entanto, € preciso ressaltar que, embora as diferencas sejam significativas, do ponto de vista

estatistico, elas sdo muito pequenas para serem consideradas biologicamente importantes.

A partir do peso, comprimento e perimetro cefélico, transformados em escores
z, 1dentificou-se que os filhos de maes adolescentes tinham menores indices P/I e P/E,
quando comparados aos filhos de maes adultas e as curvas de referéncias de crescimento do
CDC/NCHS - Atlanta/2000. As médias de escores z de E/I e PC/I em ambos grupos foram
superiores as referéncias do CDC-NCHS, sugerindo uma interferéncia étnica nestes
resultados; e, observou-se que os valores minimos de escores z de PC/I dos filhos de
adolescentes (-1,86 escores z) afastaram-se menos da média de referéncia que os filhos de
maes adultas (-2,60 escores z). Detectou-se desnutridos agudos, moderados e graves, em
ambos os grupos, porém desnutridos cronicos (abaixo de -2 escores z de E/I) foram

encontrados apenas no grupo de filhos de maes adultas.

Desnutricdo e sobrepeso/obesidade sdo os extremos que podem coexistir na
mesma familia e/ou na mesma comunidade, resultante de fatores individuais € ambientais,
destacando-se 0s socio-econOmicos. No Brasil, estudo multicéntrico mostrou alta
prevaléncia de ma nutricdo e 45% das familias com um membro subnutrido’. Nesta

amostra, coexistiram 0s extremos nutricionais em ambos 0s grupos.

Por meio de antropometria, usando-se medidas do PB e PT, chegou-se as
medidas da édrea total e muscular do braco; e, a partir dai, a drea gorda do braco®, que foi
menor nos filhos de adolescentes quando comparados aos filhos de adultas, ratificando os
achados de menores perimetro braquial e IMC; e confirmando a boa correlacio do IMC
com a gordura corporal citada por ANJOS™. Os grupos ndo foram diferentes com relacdo a

soma das pregas cutaneas tricipital e subescapular e d&rea muscular do braco.

As dificuldades para fazer medidas da Bioimpedancia Elétrica em criangas sao
compreensiveis, mas ndo relatadas em estudos cujos sujeitos sdo criancas, principalmente
lactentes, que sdo irrequietos naturalmente. Apesar do aparelho usado ser muito rapido,

apresentando resultados no visor, cerca de 1 minuto apds ser acionado, gasta-se um tempo
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para limpeza da pele com dlcool, colocacao dos 4 eletrodos nos membros do lado direito
do corpo (2 a 2) e distrair a crianca o suficiente para a realizacdo do exame. Foram
excluidas do estudo, 3 filhas de adolescentes e 1 filha de adulta, que ndo foram avaliadas
com a BIA, devido hipersudorese, provocada por agitacio e choro intensos, que
inviabilizaram o exame, que ndao deve ser feito apds exercicios fisicos!”? e,
principalmente, em ambientes quentes que favorecam a transpiragdo exagerada. Também
excluimos das anélises 16 filhos de adultas e 14 filhos de adolescentes, cujas condicdes de
realizacdo da BIA foram inadequadas. Foi usado aparelho de BIA com sistema tetrapolar,
para minimizar reacdes cutineas causadas pelos eletrodos adesivos™. Seguir padronizaco
ja bem definida na literatura sobre a posi¢ao dos eletrodos na anélise de BIA, é mais dificil

quanto menor a crian¢a avaliada, porém, o importante € a padronizacdo de todas as

. - A . . 3
medidas e manter uma distAncia minima de 3 cm entre os eletrodos>".

As equacgdes usadas foram escolhidas com cautela, como recomendado por
REILLY? e as equagdes 1 e 2 da FJELD sdo especificas para lactentes e contém a relacio
S2/ Z, que foi a varidvel mais importante para predizer ACT, encontrada em estudo de
KUSHNER®. Detectou-se tendéncia dos filhos de mdes adolescentes terem menor
quantidade de 4gua corporal total e massa magra, em ambos os sexos, usando-se as
equagdes 1, 3 e 4, comparando-os com os filhos de maes adultas, porém usando-se a
equagdo 2 de FJELD? et al, observou-se que eles t€ém menor ACT e massa magra que os

filhos de adultas, apds ajustes corrigindo o efeito do sexo.

Os filhos de maes adolescentes apresentaram indice P/I e P/E menores que os
filhos de maes adultas e menores que a populagdo de referéncia das curvas do CDC/NCHS

- 2000, como também menores massa magra e ACT por meio da Bioimpedancia Elétrica.

Conclui-se que os filhos de maes adolescentes apresentaram menores IMC, PB,
UFA e médias de escores z de P/I e P/E que os filhos de maes adultas, mostrando que eles
sdo desnutridos recentes. Desnutricao cronica apareceu apenas no grupo de filhos de maes
adultas e obesidade nos dois grupos. Os autores consideram que a equacdo de FJELD
(1990) foi a melhor para avaliar a composi¢do corporal destes lactentes, utilizando o

método da Bioimpedancia Elétrica.
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Tabela 1: Analise descritiva dos filhos de maes adolescentes x filhos de maes adultas

Caracteristicas da crianca Filhos de Adolescentes Filhos de Adultas p valor
Sexo: 0,655%*
Masculino 51,64%(63) 48,78%(60)
Feminino 48,36%(59) 51,22%(63)
Adequacgio P/IG: 0,042%
AIG 95,08%(116) 87,80%(108)
GIG 4,92 % (6) 12,20%(15)
Média de Peso ao nascer (g) 3227+363,41 3291+429,18 0,169t
Comprimento ao nascer (cm) 49,18+1,74 49,67+1,97 0,027
Perimetro Cefalico ao nascer (cm) 34,34+1,35 34,41+1,47 0,647%
Capurro Somatico 39,60+1,14 39,79+1,11
Meédia de Peso com 1 ano de idade (g) 9813+1095 10138+1186 0,019
Média de Comprimento com 1 ano (cm) 76,78+2,99 77,04+2,67 0,394%
Média de Perimetro Cefalico com 1 ano(cm) 46,32+1,17 46,50+1,34 0,184%
Meédia de Perimetro Braquial (cm) 15,39+1,14 15,75+1,18 0,012}
Média de Prega Tricipital (mm) 8,61+2,07 9,01+2,08 0,130
Média Prega Subescapular (mm) 6,80+1,71 6,93+ 1,71 0,589+
Média de IMC 16,55+1,42 16,93+1,50 0,0417%

* Teste do Quiquadrado

T p valor baseado nas médias corrigidas pelo sexo, através de ANCOVA.

Resultados

183



Tabela 2: Medidas de posi¢do e dispersdao do somatdrio de pregas cutaneas tricipital e
subescapular, area gorda do braco e area muscular do braco dos filhos de adolescentes

e de adultas, estratificadas por sexo

Grupo Sexo Varidvel n Média Desvio-padrdo Minimo Mediana Maximo
Filhos de Adolesc. Masc X pregas* 63 15,50 3,30 9,30 15,30 24,00
UFAT 63 6,27 1,61 3,62 6,10 10,05
UMAt 63 13,28 2,01 9,38 13,42 16,83
Fem X pregas* 59 15,30 3,50 10,00 15,00 24,00
UFAT 59 584 1,60 3,22 5,87 10,01
UMAT 59 1243 1,89 8,81 1241 16,91
Filhos de Adultas Masc . pregas* 60 15,60 3,80 9,60 15,00 26,60
UFAT 60 6,50 1,84 3,67 6,56 11,47
UMAT 60 13,66 2,19 9,93 13,16 19,40
Fem X pregas* 62 16,30 3,20 10,00 16,20 24.00
UFAT 62 6,46 1,54 3,18 6,53 10,37
UMA% 62 12,99 1,88 7,25 13,00 16,62

* Somatdrio de pregas cutdneas tricipital e subescapular - p=0,236
T UFA = area gorda do brago - p=0,047

F UMA = drea muscular do brago - p=0,069
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Tabela 3: Medidas de posi¢do e dispersdo dos escores z dos indices antropométricos
entre os filhos de maes adolescentes € de maes adultas e niveis descritivos das

comparagoes.

GRUPO Variavel N Média Desvio padrio Minimo Mediana Maximo p-valor*

adolesc WAZ 122 -0.48 1.04 -2.78 -0.48 2.25
adulta WAZ 123 -0.20 1.08 -2.90 -0.15 2.30 0.038
adolesc HAZ 122 0.22 0.95 -1.66 0.24 277
adulta HAZ 123 0.27 0.87 -2.31 0.22 2.34 0.639
adolesc WHZ 122 -0.27 1.10 -3.00 -0.22 2.29
adulta WHZ 123 0.06 1.12 -3.44 0.12 2.61 0.022
adolesc HCZ 122 0.19 0.83 -1.86 0.08 3.04
adulta HCZ 123 0.33 1.03 -2.60 0.44 3.36 0.255

* Teste t de Student
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Tabela 4: Medidas de composicao corporal com equacoes de FJELD nos filhos de maes adolescentes e de adultas

Equacdo Grupo Sexo Variavel N Média Desvio padrio Minimo Mediana Maximo
1. FIELD et al (1990)  Adolesc. masc TBW 47 6.83 1.01 4.44 6.81 9.38
MM 47 8.65 1.27 5.62 8.61 11.88

GO 47 1.41 0.86 0.04 1.30 2.94

PGO 47 14.01 8.45 0.36 13.73 34.37

Adolesc. fem TBW 43 6.67 0.87 4.98 6.78 8.32
MM 43 8.47 1.10 6.32 8.60 10.56

GO 43 1.24 0.65 0.12 1.18 2.67

PGO 43 12.79 6.50 1.32 11.66 25.97

Adultas mas TBW 45 7.24 0.88 5.15 7.05 9.43
MM 45 9.16 1.12 6.51 8.92 11.94

GO 45 1.22 0.87 0.04 1.00 3.47

PGO 45 11.51 7.97 0.37 9.79 34.72

Adultas fem TBW 51 6.79 1.00 491 6.75 9.70
MM 51 8.62 1.26 6.23 8.57 12.31

GO 51 1.32 1.00 0.02 1.14 4.14

PGO 51 13.11 9.35 0.13 12.67 39.80

2. FJELD et al (1990)  Adolesc. masc TBW2 55 6.40 0.66 5.15 6.37 7.80
MM2 55 8.11 0.84 6.52 8.06 9.87

GO2 55 1.92 0.42 1.22 1.98 2.89

PGO2 55 18.99 2.88 13.85 19.14 23.86

Adolesc. fem TBW2 53 6.23 0.62 5.14 6.23 7.68
MM2 53 7.90 0.79 6.52 791 9.74

GO2 53 1.76 0.36 1.11 1.74 2.83

PGO2 53 18.13 2.45 13.67 18.22 23.01

Adultas mas TBW2 54 6.65 0.72 5.32 6.52 8.98
MM2 54 8.42 0.91 6.73 8.26 11.37

GO2 54 1.95 0.44 1.06 1.92 2.96

PGO2 54 18.61 2.78 13.61 18.22 25.28

Adultas fem TBW2 55 6.38 0.68 4.87 6.25 8.30
MM2 55 8.09 0.86 6.18 7.93 10.53

GO2 55 1.90 0.42 0.96 1.84 3.06

PGO2 55 18.93 2.88 13.27 18.21 26.85




Tabela 5: Medidas de composic¢ao corporal com equacoes de DAVIES nos filhos de maes adolescentes e de adultas

Equacdo 3 Grupo Sexo Variavel N Média Desvio padrio Minimo Mediana Maximo
DAVIES et al (1988) Adolesc. masc TBW3 55 5.28 0.94 3.00 5.38 7.46
MM3 55 6.69 1.18 3.80 6.81 9.44
GO3 55 3.33 0.94 1.64 3.31 4.92
PGO3 55 33.32 8.92 16.26 33.43 55.60
Adolesc. fem TBW3 53 5.16 0.85 3.48 5.18 7.20
MM3 53 6.55 1.08 4.42 6.57 9.14
GO3 53 3.12 0.76 1.82 3.11 4.71
PGO3 53 32.36 7.54 18.48 32.04 46.16
Adultas mas TBW3 54 5.67 0.96 3.63 5.49 9.20
MM3 54 7.17 1.22 4.59 6.95 11.64
GO3 54 3.20 0.92 1.74 3.04 5.39
PGO3 54 30.80 7.88 14.56 30.08 53.97
Adultas fem TBW3 55 5.23 0.99 3.43 5.13 8.28
MM3 55 6.63 1.26 4.35 6.51 10.50
GO3 55 3.36 0.97 2.02 3.16 6.05
PGO3 55 33.74 8.85 16.44 3341 58.13
Equacdo 4
DAVIES et al (1991) Adolesc. masc TBW4 55 5.72 0.90 3.52 5.81 7.82
MM4 55 7.24 1.15 4.45 7.36 9.90
GO4 55 2.78 0.92 1.13 2.78 4.39
PGO4 55 27.70 8.59 11.53 27.56 48.02
Adolesc. fem TBW4 53 5.60 0.82 3.98 5.62 7.57
MM4 53 7.11 1.04 5.05 7.13 9.61
GO4 53 2.56 0.75 1.30 2.59 4.17
PGO4 53 26.47 7.22 13.65 26.31 39.98
Adultas mas TBW4 54 6.09 0.93 4.12 5.92 9.50
MM4 54 7.71 1.18 5.22 7.50 12.03
GO4 54 2.66 0.91 1.26 2.51 4.76
PGO4 54 25.51 7.73 11.71 24.51 47.7




Tabela 6: p valor das varidaveis da composicao corporal utilizando as equacdes do
aparelho de BIA, de FIELD e DAVIES, através de ANCOVA, corrigido o efeito do sexo,

entre filhos com 1 ano de idade de maes adolescentes e de adultas

Equacoes
Aparelho de BIA  FJELD* FJELDt DAVIESH DAVIESS§
TBW 0,035 0,060 0,030 0,079 0,079
Massa magra 0,098 0,060 0,030 0,080 0,080
Gordura corporal - 0,655 0,132 0,671 0,609
9% Gordura corporal 0,538 0,372 0,590 0,611 0,781

* FJELD et al (1990): TBW(kg)=0,68(S 2/ Z)+0,48
+ FJELD et al (1990): TBW(kg)=0,76+0,18(S 2/ Z)+0,39(peso)
+ DAVIES et al (1988): TBW(kg)=- 0,50+0,60(S 2/ Z)

§ DAVIES et al (1991): TBW(kg)=0,13+0,58(S2/ Z)

Resultados
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5.1. CONSIDERACOES SOBRE GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

Sendo a adolescéncia um periodo de intensas transformagdes biopsicossociais
(GUIMARAES, 1992; EISENSTEIN & SOUZA, 1993), gravidez nesta fase da vida,
adiciona marcantes mudancas que desviam as perspectivas de estudo, trabalho e sonhos.
Segundo EISENSTEIN & SOUZA (1993), “A gravidez precoce corresponde a uma
necessidade de compensar insatisfagdes e tristezas € uma busca “magica” de um objeto de
amor”; porém a gravidez na adolescéncia tem aumentado em todo o mundo, quer seja
desejada ou ndo, sendo considerada um problema de Saude Publica, principalmente nas
camadas sociais mais pobres, onde os fatores ambientais desfavordveis, como pobreza,
baixa escolaridade, promiscuidade, falta de suporte familiar, auséncia de companheiro,
familia desestruturada, presenca de alcoolismo e/ou outras drogas contribuem para os
problemas perinatais € no crescimento € desenvolvimento de seus filhos, mas ndo sdo

inerentes da faixa etaria adolescente.

Alguns estudiosos acham que a gravidez, com suas necessidades anabdlicas
aumentadas, poderia interferir no crescimento geral de adolescentes cujo amadurecimento
ainda estd se processando (EISENSTEIN & SOUZA, 1993); porém STEVENS-SIMON &
McANARNEY (1993) estudando maturacao dssea e crescimento de maes adolescentes, ndo
encontraram diferenca estatisticamente significativa entre adolescentes esqueleticamente
maduras (= 18 anos de idade) e esqueleticamente imaturas (< 18 anos) com relacdo a
complicagdes obstétricas (anemia, hipertensdo, sangramentos vaginais no 3° trimestre,
DST, amniorrexis prematura e cesarea) € o peso ao nascer nos dois grupos; € as imaturas
nao foram significativamente menores do que as maduras ao conceber. Este estudo, assim
como outros, mostram que os maus resultados perinatais na adolescéncia sdo decorrentes de
desvantagens psicossociais (BLOCK et al, 1981, DAVIS, 1989; UNGER & COOLEY,
1992; EISENSTEIN & SOUZA, 1994; SEIDMANN & STEVENSON, 1995), que
antigamente eram atribuidos a chamada “imaturidade bioldgica”. Foram encontrados bons
resultados de gravidez em adolescentes de comunidades religiosas ultraortodoxas de
Jerusalém, onde a gravidez € encorajada e fortemente amparada pela familia, refor¢cando a
idéia de que fatores externos psicossociais influenciam grandemente nesses resultados

(SEIDMANN & STEVENSON, 1995).

Consideragoes Finais

191



Autores referem que as adolescentes repetem “o padrdo: mae
solteira/adolescente” de suas maes (DAVIS, 1989; UZCATEGUI, 1997). Nao foi
investigado esse aspecto, mas foi observado que, 5 duplas de irmds adolescentes,
engravidaram solteiras e depois se amasiaram, repetindo o padrdo vivenciado em suas

familias, todas muito pobres e residentes em favelas.

E a pobreza se acentua com mais uma crianga para alimentar e cuidar, além de
restringir a disponibilidade da adolescente para estudar e trabalhar. Neste estudo, o grupo
de adolescentes tinha menor renda per capita, reforcando DAVIS (1989), LIMA et al
(1990) e SILVA et al (1992) que também encontraram as adolescentes nas classes sociais

menos favorecidas.

MATHIAS et al (1985) estudando adolescentes primigestas entre 9 e 15 anos
de idade, observou 92,3% de maes solteiras, pré-natal inadequado em 89,5%, incidéncia de
ceséria de 30,5% e ictericia neonatal em 70,0% dos filhos delas, enquanto que, 16 anos
depois, encontramos em menores de 16 anos, menor renda per capita € maior propor¢ao de
nao unidas ao engravidar do que o grupo de adolescentes entre 17 a 19 anos de idade.
Quando os filhos tinham um ano de idade, a proporcdo de “unidas” menores de 16 anos
praticamente triplicou (p=0,049), indicando que essas maes casaram ou se amasiaram,
tentando minimizar os problemas sociais que sao fatores de risco para as maes adolescentes
e seus filhos. Elas também apresentaram maior propor¢do de n° inadequado (<6) de
consultas de pré-natal que as adultas, sem repercussdo no peso ao nascer, nao confirmando
MOLINA & ROMERO (1986) que encontrou melhor peso nos filhos das maes que fizeram

4 ou mais consultas de pré-natal.

Os grupos ndo se mostraram diferentes com relagdo ao tipo de parto, enquanto
que UZCATEGUI (1997) encontrou apenas 40% de adesdo ao pré-natal pelas adolescentes,

que apresentaram mais cesdrias e mais partos a férceps, quando comparadas com adultas.

As adolescentes gravidas sofrem caréncias, conflitos e tensdes. E em seu
ambiente familiar, frequentemente se encontram graves problemas médico-sociais, como
depressao, prostitui¢do, enfermidades cronicas e alcoolismo (SILBER, 1986; EISENSTEIN
& SOUZA, 1993) também observadas, durante a visita domiciliar.
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As consequéncias da gravidez na adolescéncia ndo se limitam apenas as maes,
mas também na identificacdo dos pais adolescentes (BLOCK et al.,1981); e isto apareceu
nesta amostra, mais frequentemente, por meio do desaparecimento do namorado ao
engravidar a adolescente; ou por meio da manutencio do “estado namoro” que ocorreu em
duas maes adolescentes. Os pais adolescentes tendem menos a completar o curso escolar
que aqueles que ndo tém filhos precocemente. Segundo DAVIS (1989), metade dos pais
adolescentes vive com seus filhos, logo ap6s o nascimento; e, viver com os filhos (para a
raca branca) e casar oficialmente com as mades dos filhos (para os negros) aumenta a

vantagem desses adolescentes terminarem o curso escolar.

Neste estudo, as maes adultas e, principalmente, as maes adolescentes mudaram
significativamente de situacdo conjugal, durante o 1° ano de vida de seus filhos,
melhorando muito as chances de bons resultados a longo prazo para seus filhos.
OLAUSSON et al.(1997) encontrou menor propor¢do de pais coabitando com seus filhos e
maes adolescentes, quando comparadas com as maes adultas entre 20 e 24 anos de idade

(63,8% X 83,3%).

7z N .

Este trabalho ndo € um incentivo a gravidez na adolescéncia, mas uma
desmistificacdo do preconceito arraigado nos ultimos tempos nas sociedades, que pregam
diferencas bioldgicas nas maes adolescentes e seus filhos. Convém lembrar que até a
primeira metade do século passado, a sociedade brasileira admitia os casamentos arranjados
entre as familias, que decidiam casar seus filhos, geralmente mais velhos, com meninas em
franca adolescéncia precoce (entre 10 e 15 anos de idade), advindo dai intimeras gravidezes
ja na adolescéncia. Naquela época, as mulheres nao trabalhavam fora de casa e eram maes
adolescentes, contando com o apoio da familia e o aval da sociedade, porém na atualidade,
o papel da mulher mudou, com sua insercdo no mercado de trabalho e a necessidade de

estudar, empurrou a maternidade e consequente amamentacdo, para idades mais tardias.

O ideal € investir na prevencao da gravidez precoce, através da promocao de
educacgdo sexual continua e adequada a cada faixa etdria, em todas as escolas e instituicdes
que lidam com criangas e adolescentes, porém o que se vé sdo apenas algumas “aulinhas”de
educacdo sexual, ministradas pelos professores de Ciéncias ou Biologia, geralmente

despreparados para passarem os conteidos necessarios. Por outro lado, como citado por
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EISENSTEIN & SOUZA (1993): “Nem sempre a gestacdo na adolescéncia € uma situacio
de risco”, principalmente se a adolescente tem apoio familiar, do companheiro, incentivo
para manutencdo dos estudos, assisténcia pré-natal precoce e orientacdo adequada para a
responsabilidade da maternidade. E necessdrio maior empenho por parte das escolas,
servicos de saude publicas ou privadas, ONGs, midia, enfim, todos que tém acesso a
adolescentes para informa-los adequadamente e formd-los capazes de assumir a
responsabilidade (maternidade / paternidade) de criar os filhos, conscientes das

necessidades nutricionais e psicossociais de seus filhos.

5.2. SER FILHO DE MAE ADOLESCENTE
5.2.1. Aspectos alimentares de lactentes filhos de maes adolescentes

Apesar das maes adolescentes apresentarem menor renda per capita que as
adultas, neste estudo, ndo se observou diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos com relacdo a escolaridade materna e taxas de amamentag¢do durante o 1° ano de
vida, enquanto que estudo de GIUGLIANI (2000) aponta a influéncia da situagdo
econdmica e escolaridade materna nas taxas de amamentagdo. Ndo se observou diferencga
entre os 2 grupos com relacdo a amamentacao, assim como estudo de VALENZUELA et al

(1987).

Apesar das taxas de amamentagdo exclusiva em menores de 6 meses estarem
aquém das recomendagcdes da OMS, as percentagens de amamentagdo ao sair da
maternidade, foram similares aquelas encontradas na literatura e de acordo com as

expectativas da OMS para pafses em desenvolvimento (REA, 1998).

A falta de suporte familiar e social, auséncia de “exemplos” de amamentacao
na familia ou no circulo de pessoas conhecidas também contribuem para o desmame
precoce (PEDROSO, 1999). A fraca assisténcia dos servicos de saide materno-infantis é
descrita como fator de risco para desmame precoce (CALDEIRA & GOULART, 2000), o

que também foi observado durante a visita domiciliar e entrevista semi-estruturada.

Consideragoes Finais

194



Segundo MOTA (1993), o ideal é que os dados de recordatério alimentar e
condi¢gdes sOcio-econdmicas devam ser colhidos em visita domiciliar. Nesta amostra,
63,90% dos filhos de adolescentes foram avaliados em suas casas e 36,10%, no CIPED,
por opcdo materna; enquanto que, entre os filhos de adultas, 67,48% e 32,52% foram

avaliados em casa e no CIPED, respectivamente. .

Apenas uma crianca, filha de méae adulta e residente em sitio, estava tomando
leite fortificado com ferro, fornecido pela Secretaria de Saide do Estado de Sao Paulo, por
isso ndo podemos analisar a questdo dos alimentos complementares fortificados nesta

amostra.

A inseguranca das maes, quer sejam adolescentes ou adultas, a respeito dos
alimentos complementares foi observada durante as entrevistas. Elas tinham questdes
semelhantes, como por exemplo: “Meu filho ja pode comer ovo?” ou “Ele j4 tem idade para
comer figado?” ou “O leite de caixinha é o melhor, ndo €?” Enfim, a maioria das maes
entrevistadas, aproveitou a oportunidade para se informar e tirar ddvidas sobre a
alimentacdo de seu filho e saber se o crescimento estava “normal”, mostrando claramente
que a maioria dos servicos de saude, ndo estdo orientando as maes sobre a alimentagdao
adequada a criancga, no 1° ano de vida, favorecendo as anemias carenciais, disvitaminoses,

deficiéncias do crescimento e desenvolvimento infantil.

Algumas maes tinham convénio de saude e achavam que estavam bem
informadas e orientadas sobre alimentacdo no 1° ano de vida e crescimento de sua crianca;
porém a maioria, dependente do sistema de saide publica, estava insegura, devido a
incerteza de acesso a puericultura, greves ou superpovoamento dos ambulatérios com
infinitas epidemias e endemias, que desviam a atencdo dos Orgdos de saude para o

assistencialismo, em detrimento da prevencao.

PEDROSO (1999) cita em sua tese que nhdao encontrou associacao
estatisticamente significativa entre o uso de Unidades Bdsicas de Saudde para atengdo a
crianca e o aleitamento materno. As dificuldades para manter a amamentacio seriam mais
devido a alguns fatores, como: a) inicio tardio da puericultura, ficando as maes sem o apoio

z

dos profissionais de saide da UBS, numa fase critica, que € o periodo neonatal; b) o
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distanciamento entre os servi¢os e a populacdo, dificultando o vinculo da familia com a
equipe de saude; c) a fragmentacdo da assisténcia a saude, os baixos saldrios e a alta
rotatividade de profissionais da saude dificultam atividades de reciclagem e educacdo
continuada envolvendo a amamentacdo na rede bdsica de saide (PEDROSO, 1999).
LAMOUNIER & LEAO (1998) enfatizam trabalhos, realizados no Chile e no Brasil, que
demonstraram aumento na prevaléncia de aleitamento materno, usando-se estratégias
consideradas simples: treinamento de profissionais de saude, educacdo no pré-natal e
puerpério, por meio de orientacdo verbal, sessdes de video, folhetos explicativos e grupos
de discussdo. Enquanto HALPERN et al (2000) sugere algumas alternativas para promog¢ao
de programas de baixo custo e de abordagem comunitdria envolvendo criangas com riscos
de atraso no desenvolvimento: uso da midia, treinamento de pessoal de creches e escolas de
Ensino Infantil (antigo Jardim) e de professores de escolas de Ensino Fundamental (antigo

1° grau), além de visita domiciliar.

Estudo de HEINIG et al (1993) sobre o tempo de introducdo de sélidos em
criancas amamentadas ao seio ou alimentadas com mamadeiras e DNPM, ndo encontrou
diferenca entre o aporte de energia ou proteina em relacao a idade de aquisicdo de marcos
do desenvolvimento. E fundamental intervir nesta situacdo, interferindo na promogio do
aleitamento materno, propiciando o surgimento de atitudes favordveis a amamentacao entre
adolescentes. E, nessa luta pro-aleitamento materno, € muito importante a adesao das avos e
atencdo qualificada no pré-natal e puerpério, que sdo as fases criticas onde hd maior
nimero de desestimulo para amamentar e até desmame precoce. Uma limitacdo neste
estudo € o fato do diagndstico de anemia, dito pelas maes, que foram informadas nos
servicos de saude, mas ndo sabem os valores de hematdcrito e hemoglobina de seus filhos,
impossibilitando de fazer comparacdes com outros estudos (DEWEY, 1998; GARZA,
1998). A percentagem de criangas com anemia durante o 1° ano de vida possivelmente estd
subestimada, porque as maes entrevistadas responderam sim apenas quando o médico falou
o diagnostico de anemia ou prescreveu sulfato ferroso duas vézes ao dia, excluindo-se,

portanto, as crianca sdo diagnosticadas e /ou nao tratadas.

Enfim, além das inimeras vantagens do leite materno, quer sejam nutricionais,
psicolégicas e preventivas de morbidades, existem evidéncias de que as criancas

amamentadas apresentam melhor desempenho no seu desenvolvimento cognitivo
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(HALPERN et al, 2000), porém neste estudo, ndo se observou diferencga entre os filhos de
maes adolescentes e de maes adultas, a respeito da amamentacdo e do desenvolvimento

neur OpSiC omotor.

5.2.1.1. Trabalho materno e amamentacao

Apesar da Legislagdo brasileira contemplar a mulher trabalhadora com 120 dias
de licenca-maternidade e 7 dias de licenca paternidade, as grandes distiancias do local de
trabalho, falta de creches nos locais de trabalho, grande quantidade de mulheres
trabalhadoras informais, sem carteira de trabalho assinada, favorecem ao desmame com
sérias consequéncias para a saide das criangcas. PEDROSO (1999) também cita que a
preocupacao com o filho, quando retornar ao trabalho, produz hipogalactia e ansiedade
materna e da crianga, formando um ciclo vicioso, que leva ao desmame, assim como a
introducdo de outros leites com o propdsito de “acostumar” a crianga para quando a mae
voltar ao trabalho. No entanto, LIZARRAGA et al (1992) ndo encontraram associagao
significativa entre trabalho materno e amamenta¢do ou uso de mamadeira. A maioria das
mulheres trabalha fora de casa, por razdes econdmicas. Neste estudo, a necessidade de
trabalhar para melhorar a renda familiar era de ambos os grupos, porém as maes
adolescentes tinham as desvantagens de menor idade e inexperiéncia, como foi verbalizado
durante as entrevistas. Observou-se que os filhos de adolescentes foram menos para creches
e as maes ficavam mais em casa, quando comparadas as adultas, porém ndo se observou
diferenca estatisticamente significativa com relacdo ao desenvolvimento neuropsicomotor
das criancas entre os grupos, concordando com CUSMINSKY & OJEDA (1984) que relata
que, o rendimento de criancas cujas maes trabalham fora de casa, € igual ou maior do que

dos filhos de maes que ndo trabalham fora.

5.2.2. Aspectos do crescimento e do desenvolvimento de filhos de maes

adolescentes

A literatura cita que, os primeiros estudos de correlacdo do crescimento com
qualidade de vida, foram realizados pelo médico francés Louis-René Villermé (1829), que

era oficial do exército de Napoledo Bonaparte. Analisando a altura dos soldados franceses

Consideragoes Finais

197



vindos de regides ricas e pobres de Paris, concluiu que as condi¢des de vida, moradia,
trabalho e os cuidados durante a infincia interferiam diretamente no crescimento em
estatura. Outros estudos refor¢cam a importancia dos aspectos sécio-econdmicos-culturais e
educacionais dos pais, assim como o acesso aos servicos de saide e educacdo, como
influenciadores na qualidade de vida e no estimulo ao potencial genético da crianca

(BRANDAO & BARROS FILHO, 1999).

Neste estudo, os filhos de maes adolescentes apresentaram menor comprimento
ao nascer e menores peso, IMC e perimetro braquial, com um ano de idade, quando
comparados aos filhos de adultas. Tais fatos, provavelmente sdo decorrentes da menor
renda dessas maes, cujos filhos ingerem significativamente menos carnes que os filhos de
adultas, uma vez que ndo houve diferenca entre os grupos com relagio 2 amamentacio. E
oportuno lembrar que, significancia estatistica, nem sempre tem significancia bioldgica,
pois a diferenca no comprimento ao nascer entre filhos de maes adolescentes e de adultas
foi de apenas 0,5 cm, considerada estatisticamente significativa, usando-se ANCOVA,
corrigindo o efeito do sexo, porém essa diferenca ndo tem importancia bioldgica para ser
considerada. Os estudos epidemioldgicos analisam o desenvolvimento infantil sob a
perspectiva populacional. Esses estudos usam métodos de avaliacdo do desenvolvimento
infantil, como testes ou escalas. Os instrumentos mais usados para avaliacdo aos 12 meses
de idade sdo o teste de triagem de desenvolvimento de DENVER e a escala de
desenvolvimento infantil de BAYLEY (DRACHLER, 2000), porém optou-se por usar 2 a 3
caracteristicas de cada é4rea do desenvolvimento, segundo critérios de DENVER,
possibilitando uma avalia¢do adaptada para estudo epidemiolégico com grande nimero de
sujeitos. HALPERN et al (2000) estudando 1363 criancas aos 12 meses de idade,
encontraram 34% com Teste de DENVER 1I suspeito de atraso no desenvolvimento e
observaram que aquelas de maior risco eram as criancas: mais pobres (OR=1,5), as que
tinham mais de 3 irmaos (OR=1,9), as que nasceram com mais baixo peso (OR=4,0), as que
nasceram com menos de 37 semanas (OR=1,6), aquelas que mamaram menos de 3 meses
(OR=1,6) ou aquelas que ndo foram amamentadas (OR=1,9); e aquelas com Indice
Peso/Altura igual ou menor a -2 desvios-padriao da referéncia tiveram um risco 10 vézez

maior de suspeita de atraso no desenvolvimento.
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As maes adultas colocam mais seus filhos em creches, porque trabalham mais
fora de casa e, talvez, devido a inseguranca de cuidar do filho sem experiéncia prévia,
enquanto que as maes adolescentes t€ém suas maes, principalmente, ou sogras, que
colaboram nos cuidados com a crianga, imprimindo seguranga a elas. Ao cruzarmos
escolaridade materna com uso de creche, constatamos que 66,67%(6) das maes
adolescentes que colocaram seus filhos na creche durante o 1° ano de vida, tinham
escolaridade adequada (p=0,009), porém ndo se observou diferenca no desenvolvimento
neuropsicomotor de filhos de maes adolescentes e de adultas. Ao passo que cruzando o uso
de creche e DNPM, usando Teste de Fisher, ndo houve diferenca em nenhuma area do
desenvolvimento, em nenhum dos grupos, durante o 1° ano de vida. Enfim, ndo se observou
diferencas estatisticas entre os filhos de maes adolescentes e de maes adultas, com relagdo
ao desenvolvimento. Tal fato ocorreu, provavelmente, porque ndo havia diferenca
significativa no nivel de escolaridade entre as mées adolescentes e adultas. Nas 4 dreas do
desenvolvimento estudadas, a percentagem de criancas adequadas foi sempre acima de
90%, o que € esperado em uma amostra representativa da populacdio em geral
(DRACHLER, 2000). Observou-se que os filhos de maes adolescentes frequentaram menos
creche durante o 1° ano de vida e apresentaram uma tendéncia de maior proporc¢ido de
inadequacdo da linguagem a idade, quando comparados aos filhos de adultas; sugerindo
que o fator creche pode estar pesando neste resultado e, possivelmente, que a superprote¢ao
da av6 limitou o amadurecimento oportuno da linguagem nessas criangas, reforcando
PARKS & ARNDT (1990), que encontrou prejuizo no desenvolvimento de criangas com
necessidades especiais, cuidadas e superprotegidas pelas avés. Outro fator que poderd estar
favorecendo essa tendéncia apresentada € o fato das maes adolescentes terem menor renda
per capita e piores condi¢cOes habitacionais que contribuem com menos estimulos
ambientais para seus filhos. “PIAGET salientava que, quanto maior a riqueza,
complexidade e diversidade do ambiente, maior a probabilidade de aquisi¢do de altos niveis
de funcionamento mental, nada mais natural que os estigios de desenvolvimento da
inteligéncia estejam ocorrendo mais precocemente, devido ao avancar tecnoldgico
estimulante oferecido as criancas atuais” (MINERVINO, 1998). Sem essa riqueza

ambiental e sem um bom vinculo mae-filho, estimuladores do desenvolvimento, surgem as
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desvantagens, que tém a ver com fatores sociais e nao bioldgicos dos filhos e de suas maes

adolescentes.

Nenhuma crianca de ambos os grupos apresentou atraso no aparecimento da
linguagem, que seria a auséncia total de palavras até os 18 meses de idade (SILVA, 2000).
A linguagem € vista como o resultado de uma interacdo cumulativa entre o organismo e o
ambiente, tendo o nivel educacional dos pais influéncia na aquisicdo desse processo
(LACERDA, 1998). Neste estudo, ndo se observou diferenga na adequacao da escolaridade
a idade entre as maes adolescentes e as adultas, nem no DNPM de seus filhos, durante o 1°
ano de vida, contrariando DAVIS (1989) que cita déficit cognitivo e problemas

psicoldgicos em criancas de adolescentes.

5.2.2.1. Curvas de referéncia de crescimento

Estudiosos lembram que as curvas do NCHS / OMS sao inapropriadas para
criancas sauddveis amamentadas ao seio materno (ONIS & HABICHT, 1996; DEWEY,
1998; VASQUEZ-GARIBAY, 2000; CASIMIRO-PANTOJA et al, 2000). O grupo de
trabalho da OMS para avaliagdo de crescimento infantil, revendo o crescimento das
criangas amamentadas que vivem em condi¢des ambientais desfavordveis, em diferentes
partes do mundo, encontrou diferencgas significativas entre padroes de crescimento dessas
criangas e dos padrdes refletidos na referéncia do NCHS / OMS. A introdu¢do prematura de
alimentos complementares ¢ um risco associado as diferencas entre os padrdes de
crescimento. Os referidos autores concluem que a referéncia de crescimento corrente tem
valores limitados como uma ferramenta para um 6timo manejo nutricional das criangas.
Apesar dessas falhas, os especialistas da OMS continuam recomendando as Curvas do
NCHS como referéncia individual internacional até que as novas curvas, ja em andamento
em 6 paises do mundo, estejam prontas. Atualmente, desde o ano 2000, estdo em uso as
curvas do CDC/NCHS, que sdo mais atualizadas e contemplaram criancas amamentadas,
sendo aplicadas neste estudo, como referéncia de crescimento dos filhos de maes
adolescentes e de adultas, cujos dados antropométricos foram transformados em escores z

de P/I (WAZ), B/ (HAZ), P/E (WHZ) e PC/I (HCZ).
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5.2.3. Aspectos nutricionais de lactentes de maes adolescentes

Como a nutricdo durante o periodo de desenvolvimento pode ser decisiva na
qualidade de vida futura da crianga (EISENSTEIN & SOUZA, 1993), optou-se por
verificar se os filhos de maes adolescentes apresentam mais desnutricao que os filhos de
adultas, com a finalidade de embasamento para programas educativos e apoio psicossocial
como forma de promog¢do da saude. Analisando os escores z de P/I, E/I, P/E e PC/I para
ambos grupos, utilizando-se as curvas do CDC/NCHS- Atlanta/2000 como referéncia e
comparando as médias pelo Teste t de Student, observou-se que os filhos de maes
adolescentes apresentaram médias e medianas de P/I e P/E menores que os filhos de maes
adultas; e também menor area gorda do brago, usando-se ANCOVA, corrigindo o efeito do
sexo, que ratifica o achado de menor IMC nestas criangas, confirmando a boa correlacao do
IMC com a gordura corporal citada por ANJOS et al.(1992). Procedendo a normalizacio
dos dados, encontrou-se no extremo da cauda negativa da Curva de Gauss, filhos de maes
adolescentes e de adultas com -2,78 e -2,90 escores z de P/I, respectivamente,
caracterizando casos de desnutricio moderada pela OMS (1986) e referida por GOULART
(1997) em ambos os grupos. Observou-se também -3,00 e -3,44 escores z de P/E, para os
filhos de adolescentes e de adultas, respectivamente, no extremo dos dados, caracterizando
presenca de desnutri¢do grave em ambos os grupos desta amostra. No extremo oposto, para
os filhos de maes adolescentes e de maes adultas, foi observado +2,29 e +2,61escores z de
P/E, respectivamente, caracterizando obesidade (acima de +2,00 escores z de P/E) nos dois
grupos (TADDEIL, 1995). As médias de escores z de E/I e PC/I em ambos grupos foram
superiores as referéncias do CDC-NCHS, porém os valores minimos de escores z de PC/I
dos filhos de maes adultas (-2,60 escores z) afastaram-se mais da média de referéncia que
os filhos de adolescentes (-1,86 escores z). Os filhos de maes adolescentes apresentaram
valores extremos mais suaves de escores z para P/I, E/I, PC/I e P/E, mostrando que neste
grupo, os casos de desnutricao e obesidade apresentaram-se menos graves que no grupo de

filhos de adultas.

As equacdes usadas, neste estudo, foram escolhidas com cautela, como
recomendado por REILLY et al.(1995) e as equagdes 1 e 2 da FJELD sdo especificas para a

populacdo estudada (lactentes com 1 ano de idade) e contém a relagdo S2/ Z, que foi a
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varidvel mais importante para predizer ACT, encontrada em estudo de KUSHNER
et al.(1986). Utilizando-as, observou-se que, aplicando-se a equacdo n°l de FJELD et al
(FJELD et al, 1990; HOUTKOOPER et al, 1996) e as equacdes de DAVIES (1994), os
filhos de maes adolescentes apresentaram apenas uma tendéncia a ter menor taxa de ACT e
massa magra, enquanto que as equacdes do aparelho e a n® 2 da FJELD, mostraram
desvantagem nos filhos de maes adolescentes com relagdo a ACT e massa magra, quando
comparados aos filhos de adultas, refor¢cando varios autores que recomendam usar equagdes
populacdo-especificas na avaliacdo da composicio corporal (HEYWARD &
STOLARCZYK, 1996 ). As dificuldades para fazer medidas da Bioimpedancia Elétrica em
criancas sdo compreensiveis, mas nao relatadas em estudos cujos sujeitos sdo criangas,
principalmente lactentes, que sdo irrequietos naturalmente. Apesar do aparelho usado ser
muito rapido, apresentando resultados no visor, cerca de 1 minuto apds ser acionado,
gasta-se um tempo para limpeza da pele com dlcool, colocacdo dos 4 eletrodos nos
membros do lado direito do corpo (2 a 2) e distrair a crianga o suficiente para a realizagao
do exame. Foram excluidas do estudo, 3 filhas de adolescentes e 1 filha de adulta, que ndo
foram avaliadas com a Bioimpedancia Elétrica, devido a hipersudorese, provocada por
agitacdo e choro intensos, que inviabilizaram o exame, que ndo deve ser feito apds
exercicios fisicos (DAVIES, 1994; KUSHNER et al., 1996) e, principalmente, em
ambientes quentes que favorecam a transpiragdo exagerada, que impossibilita a aderéncia
dos eletrodos a pele. Também excluimos das andlises 16 filhos de adultas e 14 filhos de
adolescentes, cujas condicoes de realizacdo da BIA foram inadequadas. Foi usado aparelho
de BIA com sistema tetrapolar, para minimizar reagdes cutaneas causadas pelos eletrodos
adesivos (GARTNER, 1992). Seguir padronizacdo ja bem definida na literatura sobre a
posicdo dos eletrodos na andlise de BIA, é mais dificil quanto menor a crianga avaliada,
porém, o importante € a padronizacdo de todas as medidas e manter uma distancia minima

de 3 cm entre os eletrodos (GARTNER, 1992).

Detectou-se uma tendéncia dos filhos de maes adolescentes terem menor massa
magra, em ambos 0s sexos, usando-se as equacdes 1, 3 e 4, comparando-os com os filhos
de maes adultas, porém usando-se a equagdo 2 de FJELD et al (1990), observou-se que eles

tém menor massa magra que os filhos de adultas, através de ANCOVA, corrigindo o efeito
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do sexo, como também os resultados dos componentes da avaliacdo corporal foram os mais

aproximados para lactentes com um ano de idade, de acordo com FOMON et al (1982).

5.2.4. Imunizacoes dos filhos de adolescentes

No Brasil, o calendério nacional de imunizagdes, preconizado pelo Ministério
da Saude para o 1° ano de vida no final dos anos 90, constava das seguintes vacinas: BCG,
vacina oral contra pdlio, DPT, anti-Hepatite B, anti-Haemophilus tipo B e anti-sarampo,
sendo que as imunizagdes contra Hepatite B e Haemophilus influenzae tipo B s6 foram
introduzidas, a nivel nacional, em setembro de 1998 e em 1999, respectivamente (WECKX
& CARVALHO, 1999). A vacina triplice viral ndo foi contemplada, uma vez que ¢é
aplicada aos 15 meses de idade e as criangas, deste estudo, foram avaliadas entre 11 e 13
meses. A vacina anti-Haemophilus tipo B ji estava incluida no Calendario Bésico de
Imunizagdo para todos os Estados brasileiros, na época da coleta dos dados deste estudo,
entdo era esperado que todas as criangas estivessem adequadamente imunizadas, mas foi
observado baixa cobertura vacinal nos dois grupos, sugerindo que, estes pobres resultados,
seriam devido a falta de oferta da referida vacina nas Unidades Basicas de Satide (UBS);
mas, apesar das dificuldades, as maes adolescentes vacinaram mais seus filhos, quando
comparadas com as adultas (p=0,050). As maes adolescentes e adultas deste estudo, nao
eram estatisticamente diferentes com relagdo a escolaridade adequada a idade, porém as
maes adolescentes apresentaram filhos com calendédrio vacinal mais completo contra
Haemophilus tipo B que os filhos de maes adultas (p=0,050), mas sem diferenca entre os
grupos com relacdo as demais vacinas obrigatorias durante o 1° ano de vida. Este achado
contradiz  ANGELILLO et al (1999) que, avaliando o conhecimento, atitudes e
comportamento das mdes em relacdo a imunizacao de 841 lactentes de Crotone e Cassino
(Itdlia) e apds andlise de regressdo logistica, encontraram que este conhecimento foi
significativamente maior nas maes com maior escolaridade e nas mulheres mais velhas na
época do parto; como também encontraram maior proporcao de criancas adequadamente

imunizadas se eram filhos Unicos.
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STEVENS-SIMON, KELLY, SINGER (1996) encontraram um risco 4 vézes
maior de imunizacdo incompleta em lactentes, filhos de maes adolescentes cujo pré-natal
foi iniciado no 3° trimestre da gravidez., porém ndo detectaram associacdo entre idade
materna, escolaridade e pré-natal adequado com o fato dos filhos estarem adequadamente
ou inadequadamente imunizados aos 8 meses de idade. Neste estudo, os filhos de maes
adolescentes tinham calendério vacinal mais completo que o outro grupo, ao contrario de
VALENZUELA et al (1987), no Chile, comparando filhos de adolescentes com filhos de

adultas entre 20 e 24 anos (74,0% x 83,8% imunizados adequadamente, respectivamente).

5.3. DIFICULDADES E LIMITACOES DO ESTUDO

Devido ao desenho do estudo houve vérios obstaculos enfrentados para se
conseguir n suficiente para as andlises. Inimeras fichas com n° de registro, mas sem o
endereco e sem a idade materna (por exemplo), foram resgatadas através dos computadores
do SAME. Apesar dessas dificuldades técnicas no processo de selecdo das criangas,
localizou-se e avaliou-se 249 criancas (20% a mais do n calculado para este estudo): 124
filhos de maes adolescentes e 125 filhos de maes adultas. Destas, foram excluidas duas
criancas de maes adultas, por ndo serem primogénitas; e duas filhas de maes adolescentes:

uma PIG e um filho de mie homonima.

A localizagdo das familias foi ardua, cara e demandou muito tempo para
encontrar e avaliar as criangas em bairros periféricos de Campinas-SP e mais 9 cidades
adjacentes, incluindo zona rural e dreas perigosas de favelas, porém conseguiu-se nimero
de sujeitos acima do calculado. Outra dificuldade foi uma sé pessoa colher todos os dados,
fazendo entrevistas com as maes, avaliando desenvolvimento infantil, medidas
antropométricas e avaliacdo da composi¢do corporal através da Bioimpedancia Elétrica. Por
outro lado, desta forma evitou-se o viés de observacdo, que poderia ocorrer devido

multiplos entrevistadores/avaliadores.

Foi dificil a coleta de dados, pois, além de enfrentar a desconfiancga e falta de
apoio da maioria das pessoas que moram em favelas e invasdes de terras, muitas vézes nao
se conseguiu encontrar o endereco registrado no CAISM/ UNICAMP ou a mae tinha

mudado de endereco ou o carro ndo chegava até a casa, devido a valas, lamacal, grotas ou
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barrancos. Algumas vézes, as maes ndo estavam em casa ou nao podiam atender naquele
momento (manicure, por exemplo), entdo se deixava um recado para nos contactar no

CIPED. Enfim, apesar dos entraves, conseguiu-se chegar aos objetivos propostos.

5.4. RECOMENDACOES

Este estudo reforca a importincia do pré-natal, cujo inicio deve ser o mais
precoce possivel, como forma de preven¢do de maus resultados perinatais (EISENSTEIN &
SOUZA, 1993), dai a necessidade de se fazer um trabalho educativo para adolescentes, seus
pais e professores, a fim de se prevenir a gravidez na adolescéncia e iniciar adequadamente
e precocemente o pré-natal, caso ja haja a gestagdo em curso. Trabalhos recentes, em todo o
mundo, mostram que o fato mais importante na prevencao de maus resultados na gravidez é
o numero de consultas, a qualidade do pré-natal, que deverd ser multidisciplinar,
enfatizando a acdo educativa em saide (OLAUSSON et al,1997; UZCATEGUI, 1997) e
suporte familiar (SEIDMANN & STEVENSON, 1995).

Sdo inquestiondveis as inimeras vantagens da amamentacido e do uso do leite
humano na promoc¢do da saide, porém a baixa adesio a amamentacdo em paises em
desenvolvimento, como o Brasil, exige programas de incentivo ao aleitamento materno,
adequadas a cada regido ou local, devido a grande diversidade cultural das brasileiras, que
promovem a amamentacdo predominante, em detrimento das recomendacOes atuais da

OMS. Nesta luta, € muito importante conquistar as avés, que estando aliadas aos propdsitos

dos programas, o sucesso € muito provavel.

Os resultados da avaliagdo de composi¢ao corporal através da BIA, em criangas
com um ano de idade, foram semelhantes aos descritos por FOMON et al.(1982),
utilizando-se a equagdo de FJELD (1990) n° 2, levando-nos a recomendé-la em estudos de

avaliacdo nutricional, utilizando BIA, em criangas nesta faixa etdria.
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As maes adolescentes apresentaram menor renda per capita, trabalham
menos fora de casa, maior proporcdo de solteiras ao engravidar e maior
nimero delas casaram ou se amasiaram durante o 1° ano de vida de seus

filhos.

Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos com
relagdo a amamentagdo ao sair da maternidade, nem amamentacdo exclusiva,
predominante, completa e total com suas respectivas curvas construidas pela

andlise de sobrevida da amamentacio através do método de Kaplan-Meier.

A mediana de amamentag¢do exclusiva foi 90 dias em ambos os grupos,
porém a mediana da amamentagdo total foi 180 dias para os filhos de maes

adolescentes e 240 dias para os filhos de maes adultas.

O aleitamento continuado 1 ano ndo foi diferente entre os grupos e se

mostrou igual ou melhor que o citado em diversos estudos no Brasil.

Com um ano de idade, os filhos de maes adolescentes ingeriram menos

carnes que os filhos de maes adultas.

Os filhos de maes adolescentes apresentaram menor média de comprimento
ao nascer; e, com um ano de idade, menores peso, perimetro braquial e IMC,

quando comparados aos filhos de adultas.

As curvas de crescimento de peso, comprimento e perimetro cefélico,
usando coeficientes de regressao estimados apds ajuste para o sexo, durante

0 1° ano de vida nao foram diferentes entre si.

As criancas de ambos os grupos ndo diferiram entre si com relagdo ao

DNPM.

Os filhos de maes adolescentes apresentaram menor area gorda do brago,
menor taxa de ACT e de massa magra, médias e medianas de escores z de

P/1 e P/E menores que os filhos de maes adultas.

Dentre as equagdes utilizadas de avaliagdo nutricional através da BIA, a
equacdo de FJIELD et al. (1990) foi a que melhor descreveu os dados desta

amostra de lactentes.
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ANEXO 1

Carta da Comissiio de Etica em Pesquisa do CAISM

“Lomisse de Desquisa

: Depa‘ri:a {?\e_‘r'z:'t_é;'.'.,«‘:é:e'fTé;pgl_necoiqg-sq 5

Campinas, 22 de junho de 1999

Dra. Maria de Lourdes Fonseca Yieira

Prezada Senhora,

Comunicamos que a Comissdo de Pesquisa do DTG/FCM aprovou o
projeto de sua autoria intitulado “Filhos de maées Adolescentes: Avaliacio do

Crescimento e do Desenvolvimento com um ane de Idade”.

Alenciosamente,

g’f) P~ Qo
Prof. Dre, Sophie F. M. Derchain
Presidente da Comisao de Pesquisa do

Departamento de Tocoginecologia - DTG/FCM/UNICAMP

Comissdo de Pesquisa-FCM/DTG - Fones: (019) 788-9402/788-9403
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Prezada mae.

Cumprindo requisito do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas, estou me apresentando e descrevendo a pesquisa que realizarei com criangas nascidas
no Centro de Atengdo Integral a Saide da Mulher-CAISM da UNICAMP.

Eu sou Maria de Lourdes Fonseca Vieira, pediatra, cursando Pds-graduacdo em Pediatria nesta
institui¢do; e, esta pesquisa serd a tese que apresentarei ao final de meu Mestrado.

Meu projeto de pesquisa serd desenvolvido entre setembro/98 e setembro/2001, com o objetivo
principal de estudar tamanho e desenvolvimento de filhos de méaes adolescentes.

Para realizar esta pesquisa, preciso medir o peso, comprimento, perimetro craniano, perimetro
braquial, prega cutinea tricipital, prega cutanea subescapular e Bioimpedancia Elétrica (método inofensivo)
de seu filho com um ano de idade. Além dessas medidas, serd feita uma avaliagio do desenvolvimento
neuropsicomotor da crianga e uma entrevista com a senhora ou responsavel, cujo questionario estd em anexo.
Com essas medidas e dados colhidos de todas as criangas pesquisadas, pretendo analisar se ha diferenga no
tamanho e desenvolvimento dos filhos de maes adolescentes, comparadas com os filhos de maes adultas
jovens entre 20 e 30 anos de idade.

Apds sua autorizagdo, pretendo fazer as medidas de sua crianca e a entrevista, no seu domicilio

ou no Centro de Investigacio em Pediatria (CIPED) da UNICAMP, em hordrio a combinar e mais
conveniente para a senhora.

Ressalto que sua crianga néo sofrerd nenhum tipo de agravo a satide pela coleta dos dados, que
serdo sigilosos.

Lembro que a senhora poderd se recusar a participar desta pesquisa até a fase de andlise dos
dados.

Caso tenha alguma divida ou queira mais algum esclarescimento, meu telefone residencial para
contato é: 0 - xx -19-3862 7937.

Desde ja agradeco por sua atengéo e colaboracio.

Maria de Lourdes Fonseca Vieira

Concordo em participar desta pesquisa, que envolverd medidas e avaliacdo do desenvolvimento do meu filho,
além de entrevista sobre o mesmo.

Nome e assinatura da mae/responsavel pela crianga
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ANEXO 3

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
DEPARTAMENTO DE P(’)S-GRADUA(;AO EM PEDIATRIA

CENTRO DE ATENCAO A SAUDE DA MULHER-CAISM

IDENTIFICACAO
NOME:
N° do Prontudrio: Ficha N°:
Endereco:
Bairro:
Cidade: CEP: -
Data de Nascimento:_ / [/ Idade em anos:__

Data da coleta de dados:__/_ [/
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
DEPARTAMENTO DE P(’)S-GRADUA(;AO EM PEDIATRIA

CENTRO DE ATENCAO A SAUDE DA MULHER

FICHA DO CAISM

DADOS MATERNOS

1.IDENTIFICACAO:
Prontuario: Ficha N°:
Data da coleta de dados: __ / /

2.CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS:

Situagdo conjugal: ( )Com companheiro Sem companheiro ( )

( )Casada Solteira / Separada / Desquitada( )

( )Amasiada Vitva ( )
Profissdo: ()
Renda mensal familiar:____saldrios-minimos Renda per Capita:_____
Escolaridade: anos Escolaridade adequada? Sim( ) Nao( )
Fumante ativa: Sim( ) Nao( ) N° Cigarros/dia:

3.ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS E PATOLOGICOS:
Menarca: anos DUM: [/ [

Doengas na gestagdo:

Hipertensdo-Sim( ) Nao( ) Anemias-Sim( ) Nao( ) Infecgdo Urindria-Sim( ) Nao( ) Outras

infecgdes-Sim( ) Nao( ) Tireoidopatias-Sim( ) Ndo( )  Diabetes-Sim( ) Nao( )

Asma- Sim( ) Nao( ) Outras afecc¢des respiratérias-Sim( ) Nao( )
Pré-natal: Sim ( ) Nao( ) Numero de consultas: Desde: més
Anexos

243



Tipo de Parto: Natural ( ) Cesariana () Férceps ()

Complicagdes Transparto:

DADOS DA CRIANCA

Data de Nascimento:__ / /

Sexo: Masculino ( ) Feminino ( ) Indeterminado ( )
Capurro Somatico: semanas ___dias
Idade Gestacional: semanas

Medidas Antropométricas:

Peso:____ gramas Comprimento:______cm PC. __ cm

Peso/Idade gestacional: AIG ( ) PIG ( ) GIG ()

APGAR 5° minuto:_____

Morbidade Neonatal:

Ictericia - Sim( ) Nao( ) Distirbio respiratério - Sim( ) Nao( )

Infeccdo - Sim( ) Nao( )  Distirbio metabdlico - Sim( ) Nao( )

Disttirbio neurolégico - Sim( ) Nao( ) Distdrbio osteoarticular- Sim( ) Nao( )
Disttirbio gastrointestinal - Sim( ) Nao( ) Sopro cardiaco- Sim( ) Nao( )

Malformacdo - Sim( ) Nao( ) Qual?

Hospitalizacdo: Sim( ) Nao( ) Tempo: meses dias

Causa da hospitalizacdo:

Procedimentos Neonatais:

Exsanguineotransfusdo: Sim( ) Nao( ) Transfusdo-Sim( ) Nao( )

Oxigenoterapia: Sim( ) Nao( ) Tempo:___ (1-2-3-4)

Tipo de O2: CPAP nasal -Sim( ) Niao( )
Ventilagdo Mecanica -Sim( ) Nao( )

Outros (Cateter, méscara, etc) - Sim( ) Nao( )
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Antibioticoterapia? Sim( ) Nao( ) Qual(is)?

Fototerapia: Sim( ) Nao( )

Cirurgia: Sim( ) Nao( ) Qual(is)?
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

DEPARTAMENTO DE P(’)S-GRADUA(;AO EM PEDIATRIA

Ficha da VISITA DOMICILIAR

N°:

I-DADOS MATERNOS

Prontuario N° :
Menarca: anos DUM:_/ /|

Escolaridade: anos Profissao:

Relacionamento intrafamiliar ao engravidar:

Relacionamento intrafamiliar atual:

Situacdo conjugal atual: () UNIDA NAO UNIDA ( )
( ) Casada Solteira/ Separada /Desquitada ()
() Amasiada Viuva ()

Renda familiar: saldrios minimos

N° de pessoas domiciliadas na casa:____

Condi¢des de Habitacdo:

Alvenaria com reboque ( ) Alvenaria sem reboque ( ) Madeira ( ) Outros materiais ()

Agua encanada? Sim( ) Nao( ) Poco ()
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Favela ? Sim ( ) Nao ( ) “Invasdo”? Sim ( ) Nao ( ) Sitio? Sim ( ) Nao ( )

Esgoto a céu aberto? Sim ( ) Nao ( ) Esgoto? Sim( ) Nao( )
Saneamento? Sim( ) Nao( ) Fossa Séptica? Sim ( ) Nao ( )
Energia elétrica? Sim( ) Nao( )

Fumante? Sim( ) Nao( ) N° Cigarros/dia:
Bebida alcodlica? Sim( ) Nao( ) N° de dias/més:

O que vocé sentiu ao saber que estava gravida dessa crianca?

O que significa AMAMENTACAO para vocé?

IT - DADOS DA CRIANCA

ALIMENTACAO:

Amamentado? Sim ( ) Nao( )

Tempo de amamentagdo exclusiva:____meses ____dias Inicio:____meses
Tempo de amamentagdo predominante (mama+ chds/dgua):____meses____dias
Inicio Tamcha:____meses Final Tamcha: ____meses

Tempo de amamentagéo + outros alimentos: _____meses____dias

Inicio Tamalim:____meses Final Tamalim:_____meses

Ainda mama no peito, atualmente? Sim( ) Nao( )

Tipo de alimento ingerido atualmente:

Carnes Sim, diariamente( ) Sim, ocasionalmente( ) Nao ingere( )
Visceras Sim, diariamente( ) Sim, ocasionalmente( ) Nao ingere( )
Ovos Sim, diariamente( ) Sim, ocasionalmente( ) Nao ingere( )

Legumes/verduras Sim, diariamente( ) Sim, ocasionalmente( )  N&o ingere( )

Frutas Sim, diariamente( ) Sim, ocasionalmente( )  Nao ingere( )
Cereais Sim, diariamente( )  Sim, ocasionalmente( ) Nao ingere( )
Leite/derivados Sim, diariamente( ) Sim, ocasionalmente( ) Nao ingere( )

Forma de Aleitamento: Materno( ) Misto ( )Mama-+leite artificial Leite Artificial( )
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MORBIDADE NO 1° ANO DE VIDA:

Diarréias Agudas - Sim( ) Nao( ) N° de episodios:_____
Pneumonias -Sim( ) Nao( ) N° de episédios:_____
Piodermites -Sim( ) Nao( ) N° de episédios:
Meningite -Sim( ) Nao( ) N° de Episédios:______

Anemias -Sim( ) Nao( ) N° de Episédios:______
Infeccdo Urinaria -Sim( ) Nao( ) N° de episédios:______
Laringite -Sim( ) Nao( )

OMA -Sim( ) Nao( )

Bronquiolite -Sim( ) Nao( )

Varicela -Sim( ) Nao( )
Sarampo -Sim( ) Nao( )
Rubéola - Sim( ) Nao( ) Diagndstico Laboratorial? Sim( ) Nao( )
Caxumba -Sim( ) Nao( )
Coqueluche -Sim( ) Nao( )
Tétano -Sim( ) Nio( )
Difteria -Sim( ) Nao( )
RGE -Sim( ) Nao( )
CUIDADOS COM A CRIANCA:

Quem 1° cuidou da crianga em casa?

Durante quanto tempo?

A seguir, quem cuidou da crianga e por quanto tempo?

Ficou em creche? Sim( ) Nao( )

Quanto Tempo: meses dias

Desde qual idade? meses
Convive com outras criangas em casa ou na creche?

Sim () Né&o () Com quem?
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

DEPARTAMENTO DE P(’)S-GRADUA(;AO EM PEDIATRIA

FICHA DA CRIANCA

1.DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR

ANTECEDENTES:

Com qual idade segurou o pescogo? ______meses. Lembra? Sim( ) Nao( )

Com qual idade sorriu espontdneamente?_______meses Lembra? Sim ( ) Nao( )
Sentou sem apoio: _____meses Lembra? Sim ( ) Nao( )
Ficou de pé sem apoio:_______meses Lembra? Sim( ) Nao( )
Andou apoiando-se:_______meses Lembra? Sim ( ) Nao ( )
Anda sem apoio? Sim( ) Na@o( ) Desde:______meses

INVESTIGAR MOTRICIDADE FINA:

Bate 2 cubos que segura na mao? Sim( ) Nao( )
Pega objetos com polegar e indicador? Sim( ) Nao( )
Motricidade Fina Adequada? Sim( ) Nao( )

INVESTIGAR MOTRICIDADE GROSSEIRA:

Anda com apoio ou ndo? Sim( ) Nao( )
Anda sem apoio? Sim( ) Nao( )
Abaixa-se e levanta-se? Sim( ) Nao( )
Motricidade Grosseira Adequada? Sim( ) Nao( )

Ficha n°:

INVESTIGAR SOCIALIZACAO:

Joga bola com o examinador ou familiar? Sim( ) Nao( )

Bebe de copo ou xicara? Sim( ) Nao( )

Brinca de espiar/esconder? Sim( ) Nao( )

Socializacdo Adequada? Sim( ) Nao( )
Anexos

251



INVESTIGAR LINGUAGEM:

Fala “papd ou mama” especificamente? Sim( ) Nao( )
Fala 3 ou mais palavras? Sim( ) Nao( )
Linguagem Adequada? Sim( ) Nao( )

2.VACINACAO:

BCG? Sim () Nao( )

DTP? 1*.dose( ) 2%.dose( ) 3*.dose( ) Completa( )
Anti-Pélio?  1%.dose( ) 2%.dose( ) 3".dose( ) Completa( )
Anti-Hepatite B?  1%.( ) 2*.dose( ) 3".dose( ) Completa( )
Anti-Haemophilus? 1%.( ) 2%.dose( ) 3".dose( ) Completa( )

Anti-Sarampo? Sim ( ) Nao( )

3.ANTECEDENTES ANTROPOMETRICOS:

Ao nascer: P-_____ gramas C-__ _cm PC- cm
_/_/ _:P-____ gramas C-_ _ cm PC-  cm
_/_/ _:P-_____ gramas C-_ cm PC- cm
_/_ [/ _:P-_____ gramas C-_ cm PC- cm
_J/_/ _:P-_____ gramas C-__ cm PC-_ cm
_J/_/ _:P-_____ gramas C-__ _ cm PC-__  cm
_J/_/ _:P-_____ gramas C-__ _cm PC-__ _cm
_J/_/ _:P-_____ gramas C-__ _cm PC-__ _cm
_/_/__:P-_____ gramas C-_ _ cm PC-  cm
_/_/__:P-_____ gramas C-__ _ cm PC-  cm
_/_/__:P-____ gramas C-_  cm PC- cm
_/_/__:P-____ gramas C-_  cm PC- cm
_/_/ _:P-____ gramas C-_ cm PC- cm
_/_/ _:P-____ gramas C-_ cm PC- cm
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4) ANTROPOMETRIA ATUAL:

Peso- g Comprimento:
Perimetro craniano- cm Perimetro braquial-
Prega Cutanea Tricipital- Prega Subescapular-

5) BIOIMPEDANCIA ELETRICA:

cm

cm
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ANEXO 4

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

DEPARTAMENTO DE POS-GRADUACAO EM PEDIATRIA

FILHOS DE MAES ADOLESCENTES: AVALIACAO DO CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO COM UM ANO DE IDADE

MANUAL DO ENTREVISTADOR

Pesquisadora: Maria de Lourdes Fonseca Vieira
Orientador: Prof. Dr. Antonio de Azevedo Barros Filho

Co-orientador: Prof. Dr. Jodo Luiz Carvalho Pinto e Silva
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FILHOS DE MAES ADOLESCENTES: AVALIACAO DO CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO COM UM ANO DE IDADE

MANUAL DO ENTREVISTADOR

OBSERVACOES GERAIS:

A) Este manual tem a funcdo de normatizar o preenchimento das fichas do CAISM, visita

domiciliar e ficha da crianca.

B) SO iniciar a coleta de dados e entrevista apds a assinatura da mae no Termo de

Consentimento Informado, autorizando a participacao da sua crianga nesta pesquisa.

C) A ficha do CAISM devera ser preenchida com dados do prontudrio médico sobre a mae
e sua crianca; enquanto que na visita domiciliar serdo complementadas as informacdes
sobre a mae e sua crianga, assim como feitas medidas antropométricas e medida a

Bioimpedancia Elétrica.

D) Os prontudrios médicos para este estudo serdo selecionados, consecutivamente a partir

de um ano anterior a data da aprovacao deste projeto.

E) No caso da pessoa entrevistada ndo compreender a pergunta, o entrevistador devera

explicar em termos bem simples, sem induzir a nenhuma resposta.

F) O entrevistador deverd solicitar sempre o “Cartdo da Crianca” para confirmar as
informacodes referentes a imunizag¢des e medidas antropométricas realizadas durante o 1°

ano de vida.

G) A folha de identificacdo do anexo 1, apds ser preenchida, serd destacada e guardada pelo

pesquisador, a fim de ser usada apenas para localizac@o da crianca, na busca ativa.

H) A codificagao sera feita pela pesquisadora.
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1)FOLHA DE IDENTIFICACAO
NOME DA MAE: a pesquisadora preencherd com o nome completo.
N° DO PRONTUARIO: transcrito do prontudrio médico do CAISM.

N° DA FICHA: serd preenchido pela pesquisadora, por ordem crescente de nimeros

consecutivos . Esse n° serd repetido em todas as folhas do questionario.

ENDERECO: totalmente preenchido com nome da rua/avenida, n° da casa/apto,

complemento, bairro, cidade e CEP, a fim de facilitar a localiza¢ao da crianca.
DATA DE NASCIMENTO: preenchido dia, més e ano com 2 digitos.
IDADE MATERNA: expressa em anos completos.

DATA DA COLETA DOS DADOS: dia, més e ano com 2 digitos.

2) FICHA DO CAISM:

2.1)DADOS MATERNOS:

2.1.1)IDENTIFICACAO:

N° DO PRONTUARIO: repetir o n° do prontudrio médico anotado na ficha de

identificacdo.

N° DA FICHA: identificar todas as folhas do questiondrio com 0 mesmo nimero.

DATA DA COLETA DOS DADOS: dia, més e ano com 2 digitos.
2.1.2)CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS:

SITUACAO CONJUGAL: “unida” devera ser assinalado, caso a mae estivesse casada
ou amasiada por ocasido do parto;e “ndo unida”, se solteira/separada/desquitada ou
vilva.

TRABALHO: anotar o tipo de trabalho que consta no prontudrio médico.

RENDA MENSAL FAMILIAR: anotar o somatério das rendas de todos que residem

na mesma casa.

ESCOLARIDADE: anotar o n° de séries escolares completas cursadas pela mae.
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FUMANTE ATIVA: assinalar uma das opg¢des: sim, esporadicamente, caso a mae nao

fume diariamente; sim, diariamente, caso fume regularmente ou ndo fuma.

N° DE CIGARROS/DIA: anotar o nimero de cigarros fumados por dia.
2.1.3) ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS E PATOLOGICOS:

MENARCA: anotar idade da menarca em anos completos.

DUM: dia, més e ano anotados com 2 digitos ou ignorado.

DOENCAS NA GESTACAO: anotar sim ou ndo para as seguintes: patologias:
hipertensdo arterial, anemia, infeccdo urindria, outras infecc¢des, tireoidopatias,

diabetes, asma e outras afeccdes respiratorias.
PRE-NATAL.: anotar sim ou nio. Caso sim, anotar n° de consultas.
TIPO DE PARTO: anotar natural, cesaria ou forceps.

COMPLICACOES TRANSPARTO: anotar todas as intercorréncias que ocorreram

durante o parto

2.2)DADOS DA CRIANCA
DATA DE NASCIMENTO: dia, més e ano com 2 digitos.
SEXO: masculino, feminino ou indeterminado.

CAPURRO SOMATICO: transcrever do prontudrio médico, a idade gestacional,

segundo critérios de Capurro, expresso em semanas e dias.

IDADE GESTACIONAL: transcrever a idade gestacional em semanas, baseada no

Capurro.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS AO NASCER:
PESO: expresso em gramas.

COMPRIMENTO: expresso em centimetros.

PERIMETRO CEFALICO: expresso em centimetros.
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RELACAO PESO/IDADE GESTACIONAL: classificar a crianca como adequada para
a idade gestacional(AIG), pequena para a idade gestacional (PIG) ou grande para a

idade gestacional(GIG).
APGAR 5° minuto: anotar a nota da vitalidade do RN no 5° minuto de vida.

MORBIDADE NEONATAL: anotar sim ou ndo para as seguintes patologias: ictericia,
infeccdo, distirbio  respiratério, metabdlico, gastrointestinal, neurolégico e

malformacdo; além de anotar tipo de malformag¢do encontrada.

HOSPITALIZACAO: anotar sim ou nio; TEMPO DE HOSPITALIZACAO expresso
em meses e dias; e CAUSA DA HOSPITALIZACAO, transcrito do prontudrio.

PROCEDIMENTOS NEONATAIS: anotar sim ou ndo para oS seguintes
procedimentos: exsanguineotransfusio, transfusdo de sangue, oxigenoterapia, CPAP
nasal, ventilagdo mecanica, outras formas de oxigenoterapia, antibioticoterapia,
fototerapia e cirurgia, além de anotar tempo de oxigenoterapia em dias e horas, tipo(s)

de antibidtico(s) utilizados e tipo de cirurgia(s) realizadas na crianca.
3)FICHA DA VISITA DOMICILIAR
3.1)DADOS MATERNOS
PRONTUARIO n°: anotar o mesmo n° anotado na ficha de identificacio.
N° da ficha: € o mesmo nimero em todas as folhas de cada crianca.

MENARCA: confirmar com a mae esse dado coletado no prontudario médico, expresso

€m anos Completos.

DUM: confirmar com a mae esse dado do prontudrio, expresso em dia, més e ano com

2 digitos.
ESCOLARIDADE: expressa em n° de séries escolares completas cursadas
PROFISSAO: anotar tipo de trabalho materno.

RELACIONAMENTO INTRAFAMILIAR AO ENGRAVIDAR: o entrevistador
deverd indagar “Como ficou o ambiente dentro de sua familia ao saberem que vocé

estava gravida?” e anotar textualmente a resposta da entrevistada.
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RELACIONAMENTO INTRAFAMILIAR QUANDO O FILHO COM UM ANO DE
IDADE: o entrevistador perguntard: “Como esta seu relacionamento com sua familia,
atualmente?”’; “Na sua visdo, esse relacionamento com sua familia estd melhor ou pior,

que na época do nascimento de seu filho?”

SITUA(;AO CONJUGAL ATUAL: anotar “unida”, se na visita domiciliar estiver

casada ou amasiada; e, “ndo unida”, se solteira/separada/desquitada ou vitva.

RENDA FAMILIAR ATUAL: anotar o somatdrio das rendas das pessoas co-residentes

da crianga estudada.

N° DE PESSOAS RESIDENTES NA CASA: anotar todas as pessoas, inclusive outras

criancas da casa.

CONDICOES DE HABITACAO: anotar alvenaria, madeira ou outros materiais.
AGUA ENCANADA: anotar sim ou no.

ESGOTO: anotar sim ou ndo.

ESGOTO A CEU ABERTO: anotar sim ou ndo.

SANEAMENTO: anotar sim ou ndo.

FOSSA SEPTICA: anotar sim ou nio.

ENERGIA ELETRICA: anotar sim ou néo.

FUMANTE ATIVA: anotar sim ou ndo. N° DE CIGARROS/DIA: anotar se menor

quel0 cigarros/dia ou > 10 cigarros/dia.
BEBIDA ALCOOLICA: anotar sim ou nao; e o N° DE DIAS/MES que a mae bebe.

GRAVIDEZ DESEJADA: o pesquisador devera indagar sempre da mesma forma:
“Quando vocé soube que estava gravida, o que vocé sentiu?’’, “Como vocé reagiu?”,
“E o pai da crianga como reagiu?”’, “E a sua familia como reagiu ao saber da sua

gravidez?”
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3.2)DADOS DA CRIANCA

3.2.1) ALIMENTACAO:
AMAMENTACAO: anotar sim ou nio.
TEMPO DE AMAMENTACAO EXCLUSIVA: anotar em meses ou dias.
TEMPO DE AMAMENTACAO + CHAS OU AGUA: anotar em meses ou dias.
TEMPO DE AMAMENTACAO + OUTROS ALIMENTOS: anotar em meses ou dias.
AINDA MAMA NO PEITO, ATUALMENTE? Anotar sim ou nao.

TIPOS DE ALIMENTOS INGERIDOS ATUALMENTE: uma das opgdes: sim ou
ndo; se sim, diariamente ou ocasionalmente, para ingesta de carnes, visceras, ovos,

legumes/verduras, frutas, cereais, leite/derivados.

3.2.2)MORBIDADE NO 1° ANO DE VIDA: anotar sim ou nao, além do n° de episddios
das seguintes patologias: diarréias agudas, pneumonias, piodermites, meningite, anemias,
varicela, sarampo, rubéola, caxumba, coqueluche, difteria, tétano. checar se o diagnéstico

de rubéola foi clinico ou laboratorial.
3.3.3) CUIDADOS COM A CRIANCA:

QUEM CUIDOU PRIMEIRO DA CRIANCA? O pesquisador devera anotar se foi: a

mae, a avl, mae+avd, mae+pai, mae+companheiro ou outras pessoas.
DURANTE QUANTO TEMPO DURARAM OS PRIMEIROS
CUIDADOS? O pesquisador anotard o tempo em meses € dias.

A SEGUIR, QUEM CUIDOU DA CRIANCA? Anotar: mae, avd, mae+avo, mae+pai,

mae+companheiro ou outras pessoas.

FICA OU FICOU EM CRECHE? Anotar sim ou nio.

QUANTO TEMPO FICOU NA CRECHE? Anotar em meses e dias.

DESDE QUAL IDADE FICA NA CRECHE? Anotar idade em meses completos.
CONVIVE COM OUTRAS CRIANCAS NA CRECHE OU EM CASA?

Anotar se sim ou nio; caso afirmativo, QUEM SAO ESSAS CRIANCAS?
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Anotar se primos, irmaos por parte de pai, irmaos adotivos, colegas de creche.

QUAL(IS) A(S) IDADE(S) DE OUTRA(S) CRIANCA(S) CO-RESIDENTES QUE
CONVIVE(M) COM A CRIANCA ESTUDADA?

Anotar todas as idades dos contatos da crianga estudada.

4)FICHA DA CRIANCA

4.1)DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR
4.1.1)ANTECEDENTES:
IDADE QUE SEGUROU O PESCOCO: expressar em meses completos.
IDADE QUE SORRIU ESPONTANEAMENTE: anotar em meses.
SENTOU SEM APOIO: anotar idade em meses.
FICOU DE PE SEM APOIO: anotar idade em meses.
ANDOU APOIANDO-SE: anotar a idade em meses.
ANDA SEM APOIO: anotar a idade em meses.

MOTRICIDADE FINA:

BATE 2 CUBOS QUE SEGURA NA MAO: o pesquisador deverd oferecer os cubos

para a crianca e observar a habilidade e anotar se adequado ou inadequado a idade.

PEGA OBJETOS COM O POLEGAR E INDICADOR: o pesquisador oferece um
objeto colorido e atraente e observa a resposta. Entdo anota sim ou ndo a habilidade

pesquisada.
MOTRICIDADE GROSSEIRA:
ANDA COM APOIO: o pesquisador observa e anota sim ou nao.

ABAIXA-SE E LEVANTA-SE: o pesquisador obsewrva e anota sim ou nao.
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SOCIALIZACAO:

JOGA BOLA COM O PESQUISADOR: anotar sim ou ndo apds tentar pelo menos 3

vézes.

BEBE DE COPO OU XICARA: o pesquisador solicitard a mie que ofereca algo de

copo ou xicara e anotard presenga ou nao da habilidade.

BRINCA DE ESPIAR / ESCONDER: o pesquisador brincard de se esconder atras da
mae da crianga com ela no colo e observara se a crianga o procura, entdo anotard sim

ou nao a habilidade.
LINGUAGEM:
FALA “PAPA” OU “MAMA” ESPECIFICAMENTE: anotar sim ou nio.

FALA 3 OU MAIS PALAVRAS: o pesquisador também observard e anotard sim ou

nao.

4.2)VACINACAO:
BCG: anotar sim ou ndo, observando a “Caderneta da Crianga”e a marca do “pega”.
DPT: anotar quantas doses tomadas e marcar se vacina¢do DPT completa.
ANTI-POLIO: anotar as doses tomadas e marcar se vacinagio SABIN completa.
ANTI-HEPATITE B: anotar as doses tomadas e marcar se ja completou o esquema.
ANTI-HAEMOPHILUS: anotar as doses tomadas e se ja completou o esquema.
ANTI-SARAMPO: anotar se ja tomou ou nao.

4.3)ANTECEDENTES ANTROPOMETRICOS:

4.3.1) O pesquisador devera checar a “Caderneta da Crianga”e anotar todas as medidas de
peso (em gramas), comprimento(em cm) e perimetro craniano(em cm) que foram realizadas

na crian¢a durante o 1° ano de vida, incluindo as medidas antropométricas ao nascer.
4.4) MEDIDAS ANTROPOMETRICAS ATUAIS:

-Peso: expresso em gramas, medido com balanca eletronica, marca DEXTER, estando a

crianga totalmente despida;

Anexos

264



-Comprimento: expresso em centimetros, medido com um antropémetro, estando a crianca
deitada com o anteparo fixo da régua alinhado no vértix da cabeca e as pernas totalmente
esticadas, seguradas pelos joelhos e deslocando-se o anteparo moével até tocar a planta dos

pés em angulo reto.

-Perimetro Cefdlico: deverd ser medido com fita métrica. A fita deverd passar sobre a

glabela e proeminéncia occipital do cranio da crianga e anotada em centimetros.

-Prega cutanea subescapular: deverd ser medida em milimetros com um aparelho Skinfold
Calliper LANGE, pegando-se a prega abaixo da escdpula com a mao esquerda e medindo a

prega com o aparelho na mao direita. E necessario medir 3 vézes e fazer a média, para

maior seguran¢a do dado colhido.

-Prega cuténea tricipital: usando o mesmo plicOmetro, palpa-se o musculo triceps e desliza-
se suavemente a mdo até sentirmos apenas o tecido celular subcutaneo, cerca de 1 cm
abaixo do ponto médio onde se mede o perimetro braquial, dai o aparelho mede a prega,

expressa em milimetros. Também deverd ser medida 3 vézes e feita a média.

-Perimetro Braquial: o pesquisador mede o comprimento do brago, fletido 90°, marca o
ponto médio dessa medida e mede a circunferéncia do brago nesse ponto e anota o

resultado em centimetros.
4.5)BIOIMPEDANCIA ELETRICA

O pesquisador usard a técnica descrita na Metodologia Geral.
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ANEXO 5

TABELAS DOS COEFICIENTES DE REGRESSAQ

Tabela 1 — Coeficientes de regressao estimados para 99 conjuntos de no minimo 5 medidas cada, assumindo

omodelo Peso = a + BIDADE + B,IDADE” + 3, IDADE® para o sexo masculino.

Grupo Ficha B B2 Bs

adolesc 1 3354.15 1563.11 -152.970 6.3078
adolesc 10 2634.48 645.53 7.027 -1.5530
adolesc 100 2789.23 1671.99 -161.668 5.7815
adolesc 101 2654.98 1401.48 -113.849 3.6805
adolesc 105 3434.85 1532.55 -119.981 3.8792
adolesc 106 3365.71 1347.80 -75.278 1.3653
adolesc 109 2976.17 1262.42 -86.958 2.4345
adolesc 112 3238.64 1191.64 -48.562 0.1091
adolesc 113 3598.32 1704.30 -182.504 8.1890
adolesc 12 3634.17 1025.55 -19.151 -1.6221
adolesc 121 3372.92 1192.438 -106.111 4.3048
adolesc 123 3323.78 1082.30 -82.650 3.4028
adolesc 124 3156.62 1398.17 -156.359 6.8988
adolesc 18 3475.09 1117.79 -113.221 4.4158
adolesc 21 3420.02 970.71 -78.938 3.2898
adolesc 22 3368.25 946.10 -40.049 1.2375
adolesc 24 4031.92 814.49 48.731 -6.4774
adolesc 29 2958.55 1004.38 -25.169 -0.3303
adolesc 37 3104.07 1220.58 -89.452 3.1630
adolesc 38 2367.10 1644.79 -138.846 4.5868
adolesc 39 3025.19 906.21 -57.554 1.4770
adolesc 4 3455.10 1261.30 -112.646 3.7573
adolesc 40 2722.11 551.81 41.776 -2.7996
adolesc 41 3744.42 1544.81 -169.211 7.9210
adolesc 42 2984.91 1820.22 -193.693 7.3771
adolesc 45 3180.66 1521.97 -156.290 6.4316
adolesc 51 3128.56 1166.42 -109.421 4.8191
adolesc 52 2712.86 914.13 11.577 -2.9866
adolesc 55 3637.64 1675.68 -162.456 7.0031
adolesc 56 3760.36 835.99 -27.441 0.3252
adolesc 60 2684.54 1437.19 -110.823 4.1645
adolesc 62 3315.82 1773.26 -189.445 8.6966
adolesc 66 3041.64 1633.07 -211.856 10.0817
adolesc 67 2769.20 973.38 -88.375 3.5520
adolesc 7 3363.07 1057.50 62.631 -8.3157
adolesc 70 3849.29 1025.11 -73.427 2.6215
adolesc 71 3354.22 985.36 -59.989 1.5239
adolesc 74 3464.37 836.26 8.082 -2.8748
adolesc 75 2855.75 643.44 21.869 -2.6729
adolesc 8 2785.70 2130.88 -254.021 11.6472
adolesc 83 2908.46 1242.72 -115.971 3.9441
adolesc 84 3473.94 1268.02 -122.940 5.4493
adolesc 85 3187.29 1069.80 -77.933 2.7056
adolesc 86 3637.75 1132.49 -86.788 2.9940
adolesc 87 3042.84 893.59 47.379 -4.8959
adolesc 88 3028.10 1159.63 -48.582 -0.2044
adolesc 9 3558.77 1147.81 -121.847 4.9758
adolesc 95 3482.76 1048.65 -51.182 0.3696
adolesc 97 2411.22 873.31 -12.437 -1.4966
ndo adol C 3495.15 1719.52 -219.846 9.7873
ndo adol CII 3379.07 1633.26 -150.591 7.2591
nao adol CIII 2581.93 1727.23 -177.201 7.4905
ndo adol CIX 2653.51 1038.41 -3.772 -2.0753
ndo adol CVIII 3044.62 1056.73 -70.023 1.9554
nao adol CXvV 3843.47 886.93 -51.631 1.4825
nao adol CXVI 2745.29 1319.51 -78.108 1.0782
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ndo adol CXVIII 4179.56 -24.09 151.975 -8.5536
ndo adol CXXI 2507.66 2051.09 -231.036 9.4015
ndo adol CXXII 3487.84 691.07 1.934 -1.0809
nao adol CXXIII 4528.27 1144.04 -106.921 4.2370
ndo adol CXXIV 3231.96 1043.58 -38.422 -0.3291
ndo adol III 3397.19 1132.83 -41.335 0.5203
ndo adol v 3498.43 1664.32 -87.606 1.0672
nao adol LIT 4072.99 1017.26 -67.728 2.4743
ndo adol LITI 2546.89 1668.31 -156.306 5.5926
ndo adol LIX 3363.05 1643.20 -177.185 7.6213
ndo adol LV 3440.41 1154.45 -95.776 3.9279
ndo adol LVII 3145.86 1722.38 -170.988 7.3612
ndo adol LXIV 3393.61 1814.35 -200.101 8.1116
ndo adol LXV 3069.94 1104.54 11.865 -4.9155
ndo adol LXXII 2622.06 665.46 54.809 -5.0893
ndo adol LXXIII 3679.36 619.73 -21.943 0.0670
ndo adol LXXIX 2240.97 1121.81 -76.002 2.0736
nao adol LXXVIIT 3121.31 927.82 -94.790 4.1612
ndo adol LXXXI 2659.20 1460.69 -101.240 3.1243
ndo adol LXXXV 3310.40 1346.21 -122.871 4.4440
ndo adol LXXXVII 2864.53 1371.85 -113.010 4.1608
ndo adol LXXXVIII 3641.42 1130.10 -43.696 0.0990
ndo adol VII 4161.94 1229.10 -80.067 3.5054
ndo adol XCI 4084.04 1742.48 -187.006 7.4066
ndo adol XCII 3345.21 1687.25 -174.038 6.9356
ndo adol XCIII 3405.62 1260.90 -73.736 1.3104
ndo adol XCIX 3231.72 1383.71 -110.038 4.0310
ndo adol XCVI 3802.52 1480.40 -138.206 4.9920
ndo adol XIII 3252.56 1323.73 -120.601 4.8160
ndo adol XLIV 2518.53 1859.90 -160.296 4.9879
ndo adol XLVI 2714.29 1359.36 -96.133 3.1953
ndo adol XLVII 3737.29 1500.07 -156.042 6.6457
ndo adol XLVIII 3514.42 1080.94 -51.012 1.0581
ndo adol XXIX 2855.50 1443.31 -146.871 6.1484
nao adol XXV 2629.44 1266.49 -124.497 5.1413
ndo adol XXVI 3353.78 1258.13 -155.506 7.4603
ndo adol XXX 3375.85 1263.27 -104.375 3.4042
ndo adol XXXI 3872.70 908.22 -58.307 1.9948
ndo adol XXXITII 2715.06 1531.60 -176.480 7.4907
nao adol XXXIV 3437.13 1381.54 -151.743 7.1495
ndo adol XXXVI 3112.94 1289.87 -131.071 6.1024
ndo adol XXXVII 3563.41 1649.19 -210.152 9.5913
ndo adol XXXVIII 2633.69 1154.89 -18.600 -1.7623
ndo adol LXXXVIII 3641.42 1130.10 -43.696 0.0990
ndo adol VII 4161.94 1229.10 -80.067 3.5054
nao adol XCI 4084.04 1742.48 -187.006 7.4066
ndo adol XCII 3345.21 1687.25 -174.038 6.9356
ndo adol XCIII 3405.62 1260.90 -73.736 1.3104
ndo adol XCIX 3231.72 1383.71 -110.038 4.0310
ndo adol XCVI 3802.52 1480.40 -138.206 4.9920
ndo adol XIII 3252.56 1323.73 -120.601 4.8160
ndo adol XLIV 2518.53 1859.90 -160.296 4.9879
ndo adol XLVI 2714.29 1359.36 -96.133 3.1953
ndo adol XLVII 3737.29 1500.07 -156.042 6.6457
ndo adol XLVIII 3514.42 1080.94 -51.012 1.0581
ndo adol XXIX 2855.50 1443.31 -146.871 6.1484
ndo adol XXV 2629.44 1266.49 -124.497 5.1413
ndo adol XXVI 3353.78 1258.13 -155.506 7.4603
ndo adol XXX 3375.85 1263.27 -104.375 3.4042
ndo adol XXXI 3872.70 908.22 -58.307 1.9948
ndo adol XXXITII 2715.06 1531.60 -176.480 7.4907
nao adol XXXIV 3437.13 1381.54 -151.743 7.1495
ndo adol XXXVI 3112.94 1289.87 -131.071 6.1024
ndo adol XXXVII 3563.41 1649.19 -210.152 9.5913
ndo adol XXXVIII 2633.69 1154.89 -18.600 -1.7623
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Tabela 2 — Coeficientes de regressio estimados para 90 conjuntos de, no minimo, 5 medidas cada,

assumindo o modelo Peso = a + B, IDADE + B,IDADE” + B,IDADE’ para o sexo feminino.

Grupo Ficha o B. B. Bs

adolesc 102 3141.47 1249.69 -102.657 4.1640
adolesc 103 3469.02 1033.78 -73.055 2.5430
adolesc 104 2527.76 627.30 47.152 -4.0308
adolesc 11 3438.54 710.27 -29.964 0.9940
adolesc 110 3264.12 1362.69 -93.972 2.2532
adolesc 114 3053.05 1105.21 -86.103 3.4767
adolesc 115 3815.34 675.77 -27.616 0.0618
adolesc 116 2640.51 1254.40 -119.856 4.8239
adolesc 119 2902.68 1252.92 -116.142 4.1980
adolesc 120 3156.21 1036.90 -66.801 2.0421
adolesc 122 2527.84 818.66 -51.135 1.9336
adolesc 13 3430.83 696.34 -28.311 0.7883
adolesc 15 2988.62 1304.52 -96.974 3.5462
adolesc 16 2817.33 1006.96 -38.814 0.6252
adolesc 2 2997.21 1032.23 -61.487 2.6391
adolesc 20 2742.42 1237.44 -80.321 1.8498
adolesc 23 2402.25 1544.29 -130.911 4.0744
adolesc 31 2765.34 940.48 -16.910 -1.0198
adolesc 32 3146.62 911.14 -79.278 3.5714
adolesc 33 3346.98 900.47 -42.186 0.2404
adolesc 36 2980.66 1638.52 -199.025 9.1665
adolesc 44 3217.59 1461.77 -254.006 14.5471
adolesc 46 3328.64 1041.20 -86.140 2.5134
adolesc 5 3782.17 1323.74 -126.359 5.3238
adolesc 53 3116.26 895.44 -36.784 -0.2199
adolesc 54 2951.68 671.01 -20.472 0.2984
adolesc 59 3050.83 1272.53 -189.255 10.2713
adolesc 6 3504.05 1031.04 -21.261 -0.9703
adolesc 61 3315.27 1248.00 -105.232 3.8161
adolesc 65 2709.27 946.91 -84.017 3.2646
adolesc 68 2664.98 1271.31 -107.272 5.2471
adolesc 72 2923.00 1341.26 -79.296 2.0100
adolesc 76 3538.29 661.04 -17.644 -0.1718
adolesc 79 2988.81 1313.23 -122.759 4.7611
adolesc 80 3341.57 1095.97 -88.877 2.7834
adolesc 89 3706.11 1119.22 -80.259 2.6689
adolesc 90 2221.51 844.35 16.010 -2.6541
adolesc 92 2806.16 1008.31 -86.155 3.5838
adolesc 93 2859.50 1899.91 -194.793 6.9550
adolesc 96 2944 .51 938.00 -27.453 -0.6411
adolesc 98 2902.20 1724.47 -191.964 8.2805
adolesc 99 2759.15 1564.04 -145.581 6.3719
ndo adol CIV 2908.80 882.30 -51.278 1.9989
nao adol cv 3583.26 619.20 -28.758 1.8568
ndo adol CVII 3085.81 1879.39 -182.643 6.2426
nao adol CX 2678.33 949.55 -82.050 2.9248
nao adol CXI 3479.94 93.58 142.784 -8.4761
ndo adol CXIII 2881.19 1116.20 -78.597 2.2866
ndo adol CXIV 3513.68 930.68 -60.028 2.3263
nao adol CXIX 3492.08 926.09 -41.669 0.9632
nao adol CXVII 2995.98 1501.75 -141.148 5.2569
nao adol CXX 2951.89 1471.26 -141.562 5.3424
ndo adol CXXV 2677.76 1640.31 -235.052 11.1993
nao adol CXXVI 3342.42 1260.64 -84.926 2.8159
nao adol IX 3597.68 1224.08 -138.688 6.7768
ndao adol L 3267.15 1599.81 -187.442 7.7417
nao adol LIV 2854.61 1638.59 -180.382 7.9046
nao adol LVIII 2773.31 1234.11 -115.136 4.8734
nao adol LX 3184.16 794.92 -33.182 0.7015
nao adol LXI 2909.86 1875.24 -179.998 6.3387
ndo adol LXIII 3272.62 1809.52 -203.353 9.5380
nao adol LXIX 2963.78 1421.91 -168.499 7.4346
nao adol LXX 3251.59 1330.59 -145.668 6.8980
nao adol LXXI 3114.81 1320.38 -110.062 4.2719
nao adol LXXIV 2841.98 944 .64 -53.731 1.9626
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ndo adol LXXVI 2755.81 1635.94 -174.541 7.0928
ndo adol LXXVII 3370.60 1290.50 -143.764 6.4551
ndo adol LXXXII 3584.35 1206.50 -67.395 0.7300
ndo adol LXXXIX 3162.05 1283.94 -78.237 2.5891
ndo adol LXXXVI 2860.91 1351.29 -123.281 4.5084
ndo adol VIII 3869.85 1238.46 -125.275 5.3137
ndo adol X 2709.18 1628.23 -134.101 4.9826
nao adol XCIV 3141.55 1177.93 -77.159 1.9800
ndo adol XCV 3794.14 975.12 -96.560 5.1883
ndo adol XI 2362.35 1505.38 -153.006 6.2979
ndo adol XII 3337.97 826.51 -30.987 0.5969
ndo adol XIV 3147.13 1328.54 -116.992 4.8470
ndo adol XLI 3689.23 170.32 34.928 -0.5666
ndo adol XLIII 3061.09 1745.90 -231.197 11.0328
ndo adol XLIX 2976.60 1077.51 -64.993 1.8786
ndo adol XV 2700.76 1136.47 -49.987 -0.0850
ndo adol XVII 2913.63 696.01 45.056 -3.5837
ndo adol XVIII 2912.90 848.17 -63.619 2.6730
ndo adol XXI 3331.76 1313.23 -120.194 4.6256
ndo adol XXIII 2534.20 1366.99 -125.141 5.6056
ndo adol XXIV 3626.27 839.97 -44.785 2.0113
ndo adol XXVII 3007.20 1180.98 -89.057 3.0207
ndo adol XXXII 3793.40 1168.04 -55.431 1.1265
ndo adol XXXIX 3128.62 1213.13 -89.214 3.4860
ndo adol XXXV 3136.57 1174.62 -81.409 2.2259
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Tabela 3 — Coeficientes de regressio estimados para 96 conjuntos de, no minimo, 5 medidas cada,

assumindo o modelo Comprimento = & + B, IDADE + B,IDADE’ + B,IDADE’ para o sexo

masculino.

Grupo Ficha o B1 B. Bs

adolesc 1 51.7298 4.47094 -0.27591 0.007401
adolesc 10 48.1187 4.35908 -0.37005 0.014929
adolesc 100 48.2330 5.05605 -0.44794 0.017737
adolesc 101 49.3607 3.32142 -0.13204 0.001902
adolesc 105 50.1730 5.01124 -0.42505 0.017170
adolesc 106 48.4072 4.61178 -0.36909 0.014112
adolesc 109 51.0391 5.54427 -0.68556 0.034499
adolesc 112 49.4112 5.74880 -0.56387 0.024687
adolesc 113 50.7312 5.36480 -0.41350 0.013220
adolesc 12 51.0220 2.61857 1.02435 -0.087645
adolesc 121 50.3753 4.11870 -0.27476 0.009156
adolesc 123 52.5799 4.71694 -0.72938 0.045920
adolesc 124 49.9606 1.80020 0.30359 -0.023297
adolesc 18 47.6616 5.36324 -0.58244 0.027500
adolesc 21 48.6453 4.99424 -0.44212 0.018287
adolesc 22 48.3555 3.50265 -0.18582 0.007107
adolesc 29 48.5235 3.54533 -0.05182 -0.002817
adolesc 37 48.7867 3.85445 -0.23741 0.008329
adolesc 38 46.7417 5.39039 -0.37723 0.012396
adolesc 39 47.9603 5.15880 -0.44584 0.016828
adolesc 4 49.7938 4.73581 -0.36032 0.011834
adolesc 40 49.9198 3.20152 -0.13054 0.006343
adolesc 41 52.1406 5.06404 -0.51119 0.023063
adolesc 42 50.0637 6.54595 -0.71940 0.030793
adolesc 45 50.0307 7.22146 -0.88363 0.040725
adolesc 51 48.6402 5.34057 -0.44200 0.015608
adolesc 52 45.4298 5.88009 -0.59377 0.025753
adolesc 56 51.5087 4.05332 -0.24173 0.011700
adolesc 60 48.5845 5.57485 -0.65402 0.035367
adolesc 62 50.9836 6.71244 -0.75721 0.034923
adolesc 66 50.6703 3.98565 -0.16290 0.000283
adolesc 67 47.4508 5.16150 -0.51419 0.020813
adolesc 7 48.4959 4.47932 -0.23300 0.005920
adolesc 70 51.3488 4.35058 -0.32654 0.011107
adolesc 71 49.9045 3.61470 -0.13772 0.001203
adolesc 74 51.6636 4.37385 -0.04079 -0.013469
adolesc 75 49.7397 3.14872 -0.12308 0.003004
adolesc 8 50.8911 6.30520 -0.71511 0.032250
adolesc 83 47.3512 4.51865 -0.49285 0.023980
adolesc 84 48.8631 6.66702 -0.82272 0.039567
adolesc 85 46.2413 4.01386 -0.28567 0.011418
adolesc 86 52.3995 3.86553 -0.25833 0.010888
adolesc 87 49.1402 3.81248 -0.12783 0.000983
adolesc 88 48.0816 4.76646 -0.29315 0.009278
adolesc 9 51.5726 3.15482 -0.16747 0.005823
adolesc 95 50.1684 6.38205 -0.80387 0.037538
adolesc 97 48.5513 2.34617 0.07355 -0.007883
nao adol CII 50.1951 5.96262 -0.68779 0.033872
ndo adol CIII 48.1796 7.22489 -0.84052 0.036984
nao adol CIX 46.3191 2.87454 0.06814 -0.004727
ndao adol CVIII 49,3417 5.17554 -0.43084 0.014748
ndo adol CXV 52.1266 4.82035 -0.47483 0.022676
ndo adol CXVI 49.4766 4.57126 -0.34136 0.013479
nao adol CXVIII 49.9527 4.17546 -0.33215 0.015984
ndo adol CXXI 48.4420 5.65534 -0.44518 0.013760
ndo adol CXXII 52.0809 3.28107 -0.14748 0.003708
nao adol CXXIII 54.0480 4.63443 -0.52864 0.026670
nao adol CXXIV 48.6829 4.11365 -0.20994 0.004075
nao adol ITT 50.7400 5.41245 -0.57478 0.027466
ndo adol v 50.4626 5.54605 -0.38830 0.010358
nao adol LITI 52.2697 4.01594 -0.32763 0.013704
nao adol LIII 47.6825 5.83043 -0.50640 0.018464
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ndo adol LIX 48.2552 6.04592 -0.60430 0.024204
ndo adol LV 48.9247 4.05628 -0.32539 0.013746
ndo adol LVII 49.3139 6.07163 -0.70432 0.032062
ndo adol LXIV 50.0764 4.90245 -0.34726 0.009847
ndo adol LXV 51.3291 4.45147 -0.39454 0.017686
ndo adol LXXII 48.7387 2.54665 0.09225 -0.010322
ndo adol LXXIII 51.7200 4.33000 -0.41312 0.016653
ndo adol LXXIX 45.1708 3.93111 -0.19343 0.003808
ndo adol LXXVIII 48.1632 5.86290 -0.78833 0.040931
ndo adol LXXXI 48.5956 5.05269 -0.47988 0.021319
ndo adol LXXXV 49.9367 4.70344 -0.29910 0.006755
ndo adol LXXXVII 48.3705 3.35690 0.04443 -0.011060
ndo adol LXXXVIII 49.9204 4.27653 -0.28313 0.009439
ndo adol VII 52.1353 4.17543 -0.38193 0.020479
ndo adol XCI 52.5194 4.75701 -0.40194 0.014771
ndo adol XCII 51.4466 5.89734 -0.51278 0.018907
ndo adol XCIII 50.5529 3.92486 -0.15984 0.001203
ndo adol XCIX 49.7907 3.08876 -0.02884 -0.002461
ndo adol XCVI 49.2398 5.53168 -0.58671 0.027157
ndo adol XIII 49.4276 5.26887 -0.55559 0.026482
ndo adol XLIV 49.6503 5.32824 -0.51601 0.022028
ndo adol XLVI 45.1606 6.09028 -0.58527 0.025218
ndo adol XLVII 51.2887 3.15535 -0.05159 -0.003608
ndo adol XLVIII 50.9601 4.85340 -0.49497 0.023321
ndo adol XXIX 48.9783 6.39986 -0.77179 0.036450
ndo adol XXV 46.3143 5.51890 -0.44590 0.016102
ndo adol XXVI 50.6542 4.42094 -0.22943 0.003369
ndo adol XXX 48.6749 5.34933 -0.49184 0.019182
ndo adol XXXI 51.3764 5.13977 -0.47363 0.020093
ndo adol XXXIII 46.7718 3.29603 -0.14896 0.003152
ndo adol XXXIV 51.6987 4.32256 -0.36979 0.016149
ndo adol XXXVI 51.2470 5.70515 -0.62580 0.029667
ndo adol XXXVII 51.2726 4.46294 -0.38430 0.015871
ndo adol XXXVIII 47.5038 5.55587 -0.47438 0.017704
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Tabela 4 — Coeficientes de regressiao estimados para 86 conjuntos de, no minimo, 5 medidas cada,

assumindo o modelo Comprimento = & + B, IDADE + B,IDADE’ + B,IDADE’ para o sexo

feminino.

Grupo Ficha o B1 B. Bs
adolesc 102 49.2773 4.06512 -0.24827 0.008886
adolesc 103 49.7190 -0.41696 0.49656 -0.024443
adolesc 104 46.1719 3.16077 0.03618 -0.009438
adolesc 11 49.6485 4.68743 -0.43737 0.018205
adolesc 110 51.4806 4.90883 -0.38073 0.014674
adolesc 114 45.9755 4.69677 -0.34617 0.013675
adolesc 115 49.0568 3.70383 -0.30641 0.011986
adolesc 119 49.5581 2.93452 -0.10697 0.001362
adolesc 120 47.6190 5.24246 -0.55532 0.026033
adolesc 122 46.0877 5.27141 -0.50096 0.020819
adolesc 13 48.2612 4.02583 -0.39728 0.020661
adolesc 15 48.1034 4.96447 -0.53038 0.026412
adolesc 16 49.6847 3.46234 -0.14250 0.001693
adolesc 2 49.6173 4.34046 -0.42800 0.021981
adolesc 20 49.0910 4.69841 -0.34391 0.011623
adolesc 23 46.4476 4.18078 -0.13965 -0.002655
adolesc 31 48.4606 3.40442 -0.05400 -0.003465
adolesc 32 48.5672 2.68528 0.18828 -0.018453
adolesc 33 48.5434 5.53390 -0.72334 0.037359
adolesc 36 47.9067 5.87645 -0.69039 0.032647
adolesc 44 47.9758 5.10189 -0.62441 0.031378
adolesc 46 49.3808 4.62219 -0.42984 0.019240
adolesc 5 52.6101 5.83936 -0.58482 0.025927
adolesc 53 51.0679 4.08586 -0.40700 0.019131
adolesc 6 50.2113 4.19608 -0.33415 0.014231
adolesc 61 48.5340 4.76913 -0.51346 0.026540
adolesc 65 45.6424 3.10887 -0.13635 0.005940
adolesc 72 51.2615 6.97362 -0.87233 0.040607
adolesc 76 48.4117 4.44032 -0.40624 0.016815
adolesc 79 49.3607 2.21283 0.05781 -0.004927
adolesc 80 49.3953 5.78362 -0.68121 0.032542
adolesc 89 51.4013 4.30111 -0.48703 0.024967
adolesc 90 46.2872 4.48511 -0.29825 0.011000
adolesc 92 47.1507 3.69561 -0.27603 0.010913
adolesc 93 47.7256 4.24158 -0.34284 0.014883
adolesc 96 46.9249 5.83453 -0.67071 0.030002
adolesc 98 47.9910 9.70433 -1.48619 0.072822
adolesc 99 49.5429 3.48090 -0.05806 -0.003217
ndo adol CIV 47.1819 3.03828 -0.06361 -0.000549
ndo adol cv 49.8927 4.99063 -0.61855 0.031922
nao adol CVII 49.9618 5.49219 -0.48801 0.017671
nao adol CX 45.6518 3.25855 -0.10188 0.000630
ndo adol CXI 52.4168 2.15207 -0.12072 0.010289
ndo adol CXIII 49.6782 2.03107 0.05687 -0.006098
nao adol CXIV 50.2992 4.17315 -0.42991 0.021843
ndo adol CXIX 48.9383 3.52612 -0.08337 -0.002525
ndo adol CXVII 51.0853 3.25201 -0.23386 0.010900
nao adol CXX 48.4841 4.16837 -0.20821 0.003874
ndo adol CXXV 47.3053 6.68106 -0.97561 0.050054
nao adol CXXVI 49.0061 5.19928 -0.45457 0.016630
ndo adol IX 52.1080 5.53500 -0.61739 0.027647
ndo adol L 46.9165 6.28857 -0.72368 0.030678
ndo adol LIV 48.7767 5.59940 -0.65201 0.032409
nao adol LVIII 48.6132 5.40851 -0.56837 0.026245
ndo adol LX 49.4571 2.80663 -0.09503 0.004323
ndo adol LXI 47.1326 4.37398 -0.24825 0.008167
ndo adol LXIII 52.1157 4.05488 -0.40948 0.022553
nao adol LXIX 49.1559 3.07634 -0.11272 0.001033
ndo adol LXX 49.0053 3.44263 -0.30139 0.017179
ndo adol LXXI 48.3462 5.38324 -0.44906 0.016685
ndo adol LXXIV 48.7184 3.82508 -0.20584 0.007007
nao adol LXXVI 48.1172 5.52239 -0.45538 0.016722

Anexos

273



ndo adol LXXVII 49.7800 6.04971 -0.76190 0.036066
ndo adol LXXXII 50.2416 5.20156 -0.49418 0.022289
ndo adol LXXXIX 50.1277 5.71828 -0.74520 0.037368
ndo adol LXXXVI 47.6216 3.80944 -0.05588 -0.007166
ndo adol VIII 52.7395 2.83110 -0.19255 0.008630
ndo adol X 48.9200 5.74146 -0.55248 0.024724
ndo adol XCIV 49.2525 4.85105 -0.38258 0.014589
ndo adol XCV 51.9572 4.16745 -0.37073 0.016086
ndo adol XI 48.5904 5.39925 -0.67657 0.034466
ndo adol XII 48.1750 4.40442 -0.33542 0.011731
ndo adol XIV 49.3571 3.14154 0.00761 -0.006990
ndo adol XLI 51.0234 5.50813 -0.70626 0.035642
ndo adol XLIII 46.4262 7.01903 -0.85966 0.038776
ndo adol XLIX 49.9220 4.15586 -0.20557 0.004072
ndo adol XV 47.1136 5.77654 -0.61821 0.028095
ndo adol XVII 47.8947 3.52434 -0.16005 0.004989
ndo adol XVIII 47.5883 4.95754 -0.45253 0.018932
ndo adol XXI 49.9220 6.45489 -0.76307 0.034147
ndo adol XXIII 49.0354 3.67198 -0.16077 0.003590
ndo adol XXIV 49.4354 6.00995 -0.75481 0.038824
ndo adol XXVII 50.9724 4.89922 -0.49100 0.022584
ndo adol XXXII 51.3817 5.84500 -0.58785 0.026205
ndo adol XXXIX 49.9618 2.37462 0.48068 -0.039742
ndo adol XXXV 50.0900 3.62123 -0.26628 0.010545
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Tabela 5 — Coeficientes de regressiao estimados para 85 conjuntos de, no minimo, 5 medidas cada,

assumindo o modelo PerCef = o + B,IDADE + ,IDADE’ + B,IDADE’ para o sexo masculino.

Grupo Ficha o B1 B. B3

adolesc 1 35.4119 2.09173 -0.11596 0.001300
adolesc 10 34.4979 2.29168 -0.16661 0.004999
adolesc 100 35.0699 2.09485 -0.09318 -0.000468
adolesc 101 33.4443 2.60512 -0.20120 0.005817
adolesc 106 36.7796 2.30338 -0.21537 0.008875
adolesc 109 34.6482 2.66924 -0.21686 0.006444
adolesc 112 34.0326 2.62501 -0.23400 0.008116
adolesc 113 35.1427 2.72897 -0.23158 0.007725
adolesc 121 36.0312 2.04888 -0.05050 -0.003864
adolesc 124 33.7396 3.06725 -0.37656 0.017298
adolesc 18 37.5877 1.27758 -0.02101 -0.001679
adolesc 21 36.4743 0.99535 0.11290 -0.010787
adolesc 22 36.2850 1.89775 -0.14583 0.005823
adolesc 29 35.3031 1.60238 -0.09278 0.003795
adolesc 37 33.2873 2.40420 -0.17375 0.004889
adolesc 38 31.6159 4.31002 -0.53797 0.022941
adolesc 39 33.9016 3.17183 -0.33554 0.013198
adolesc 4 35.0198 2.00837 -0.15888 0.005379
adolesc 40 34.9099 2.44722 -0.14754 0.003765
adolesc 41 34.9942 2.73363 -0.23637 0.008067
adolesc 42 33.4964 3.65071 -0.43248 0.018480
adolesc 51 32.6163 4.19895 -0.51774 0.022220
adolesc 52 32.9887 2.61324 -0.17747 0.004461
adolesc 56 34.9771 2.35214 -0.16884 0.004685
adolesc 60 34.4621 2.57624 -0.26868 0.011188
adolesc 62 34.5049 2.99843 -0.27790 0.010451
adolesc 66 33.9918 3.59222 -0.45544 0.019956
adolesc 67 36.5109 1.74310 -0.17242 0.007369
adolesc 7 34.3362 3.10338 -0.41264 0.020170
adolesc 70 38.1251 -0.54066 0.26445 -0.013010
adolesc 71 35.6572 1.01484 0.12673 -0.011040
adolesc 75 32.6470 3.09327 -0.35831 0.016107
adolesc 8 33.9340 3.70243 -0.42919 0.018563
adolesc 83 34.6275 1.71145 -0.06055 -0.000544
adolesc 84 35.7488 2.80458 -0.40006 0.019884
adolesc 85 35.1880 2.38721 -0.22137 0.008168
adolesc 86 36.2861 2.06269 -0.15378 0.004804
adolesc 87 33.3711 3.13647 -0.33288 0.013279
adolesc 88 33.0893 3.66638 -0.35837 0.013071
adolesc 95 34.8493 2.34097 -0.18569 0.005712
ndo adol CII 36.1343 3.60370 -0.30440 0.008606
nao adol CIII 33.0080 2.79205 -0.25979 0.009549
nao adol CIX 34.1782 2.10154 -0.13442 0.003564
ndo adol CVIII 35.5067 2.05857 -0.12197 0.003374
ndo adol CXV 35.0001 3.39924 -0.43782 0.019844
nao adol CXVI 32.9838 3.57103 -0.41726 0.017529
nao adol CXVIII 38.5711 0.34247 0.11239 -0.007173
ndo adol CXXI 35.8334 2.42568 -0.21179 0.006749
ndo adol CXXII 34.0244 2.65803 -0.28597 0.012157
nao adol CXXIII 37.4527 2.31573 -0.20498 0.007550
nao adol CXXIV 34.6904 2.50002 -0.21052 0.006460
ndo adol III 35.5176 2.54135 -0.20811 0.007117
ndo adol LITI 35.3426 2.04551 -0.21110 0.010433
nao adol LIII 32.5917 3.38330 -0.35419 0.013810
nao adol LIX 35.1053 2.19825 -0.20070 0.007999
ndo adol LV 33.4380 3.75658 -0.50879 0.024009
nao adol LVII 34.5321 2.26906 -0.14121 0.002936
nao adol LXIV 36.1433 2.93906 -0.28761 0.010619
ndao adol LXXTIT 35.7755 1.58447 0.02878 -0.006537
ndo adol LXXIII 35.1069 1.78416 -0.12646 0.004504
nao adol LXXIX 34.0972 1.52810 -0.02261 -0.002129
nao adol LXXVIII 33.8113 2.52216 -0.25414 0.010364
ndo adol LXXXI 34.0263 2.89991 -0.28640 0.010413
ndo adol LXXXV 35.5222 2.72760 -0.28682 0.011960
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ndo adol LXXXVII 35.9985 1.33619 -0.01915 -0.001549
ndo adol LXXXVIII 36.3376 2.28022 -0.19677 0.007361
ndo adol VII 36.6962 3.48638 -0.37540 0.014853
ndo adol XCI 35.6056 3.21823 -0.37853 0.014746
ndo adol XCII 36.9347 1.79974 -0.05569 -0.001524
ndo adol XCIII 33.9400 2.56726 -0.37972 0.021373
ndo adol XCIX 37.7742 2.32577 -0.24593 0.010812
ndo adol XIII 34.6537 3.00413 -0.31416 0.012889
ndo adol XLVI 32.7665 3.03224 -0.28364 0.009992
ndo adol XLVII 33.9161 2.12513 -0.13962 0.003574
ndo adol XLVIII 34.2010 3.13344 -0.33935 0.013779
ndo adol XXIX 34.3567 3.15590 -0.31283 0.012288
ndo adol XXV 33.8003 2.87502 -0.28503 0.011134
ndo adol XXVI 33.8546 3.20642 -0.37019 0.016196
ndo adol XXX 35.4777 2.63444 -0.29249 0.011893
ndo adol XXXI 35.5100 2.01878 -0.16807 0.005494
ndo adol XXXIII 34.8653 3.08637 -0.36259 0.015193
ndo adol XXXIV 34.6585 2.84483 -0.23757 0.007784
ndo adol XXXVI 34.9710 2.48943 -0.19911 0.006803
ndo adol XXXVII 34.3862 2.46709 -0.13273 0.000102
ndo adol XXXVIII 32.1539 3.65957 -0.31097 0.009090
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Tabela 6 — Coeficientes de regressio estimados para 77 conjuntos de, no minimo, 5 medidas cada,

assumindo o modelo PerCef = o + B,IDADE + 3,IDADE’ + B,IDADE’ para o sexo feminino.

Grupo Ficha o B1 B. Bs
adolesc 102 35.2843 2.64533 -0.26039 0.009656
adolesc 103 35.1954 3.17965 -0.37081 0.014784
adolesc 104 33.0467 2.76964 -0.20387 0.005542
adolesc 11 34.7404 2.19358 -0.16048 0.005304
adolesc 110 33.3620 3.12558 -0.30877 0.011359
adolesc 114 35.1192 2.27177 -0.13163 0.001499
adolesc 115 35.5016 2.27063 -0.22536 0.008808
adolesc 119 34.7482 2.80950 -0.24255 0.007825
adolesc 120 33.3330 3.51177 -0.40079 0.016865
adolesc 122 34.2226 2.36387 -0.19801 0.006903
adolesc 13 35.1889 1.50389 -0.06937 0.000735
adolesc 15 33.5380 3.01727 -0.30756 0.012444
adolesc 16 33.4850 2.49884 -0.18466 0.004997
adolesc 2 33.1413 2.93831 -0.29508 0.011912
adolesc 20 33.6480 2.56500 -0.18775 0.004216
adolesc 23 33.3723 3.01072 -0.32595 0.013571
adolesc 31 32.8743 1.79076 -0.07320 0.000702
adolesc 32 33.6546 2.97713 -0.36555 0.016362
adolesc 33 35.2657 2.14259 -0.23296 0.011069
adolesc 36 34.2821 2.94044 -0.31852 0.012676
adolesc 44 32.9363 3.94056 -0.77867 0.043638
adolesc 46 34.7882 2.66863 -0.27384 0.010918
adolesc 5 35.0669 3.11400 -0.35827 0.015433
adolesc 53 33.4811 2.49330 -0.22208 0.008048
adolesc 54 33.1997 1.74763 -0.12100 0.004793
adolesc 6 35.1047 2.76093 -0.31450 0.013923
adolesc 61 35.6723 2.45402 -0.23015 0.008970
adolesc 65 32.7442 2.64709 -0.27985 0.011758
adolesc 72 33.3608 3.39755 -0.37441 0.015317
adolesc 76 35.6393 1.63785 -0.10995 0.003711
adolesc 79 33.9645 3.85466 -0.57389 0.027707
adolesc 80 36.1984 1.59393 -0.11215 0.003672
adolesc 89 33.7483 1.60505 0.04946 -0.007393
adolesc 90 34.9230 1.53399 -0.00688 -0.003674
adolesc 92 33.1494 2.47774 -0.23019 0.009302
adolesc 93 34.4569 2.61846 -0.23247 0.007943
adolesc 96 36.2689 2.46230 -0.19293 0.006508
adolesc 99 32.7101 3.91157 -0.42993 0.017141
ndo adol CIV 35.8944 1.86711 -0.10628 0.002312
ndo adol Ccv 34.2154 2.24109 -0.16678 0.005600
ndo adol CVII 33.4812 3.05000 -0.31538 0.012378
nao adol CX 34.3078 1.67626 -0.09046 0.002201
nao adol CXI 35.0016 1.97657 -0.29313 0.016215
ndo adol CXIII 32.3808 2.91092 -0.27983 0.011146
ndo adol CXIV 35.7084 1.93362 -0.06825 -0.001040
nao adol CXIX 33.4527 2.99315 -0.23343 0.006342
nao adol CXVII 36.1617 2.56816 -0.24456 0.008837
ndo adol CXX 33.8143 3.32295 -0.38245 0.015677
ndo adol CXXV 33.1514 3.88850 -0.56984 0.027915
nao adol CXXVI 34.0824 4.14182 -0.51230 0.022285
nao adol IX 35.5202 2.06258 -0.17027 0.005892
ndo adol LIV 34.5557 2.82891 -0.33082 0.015177
ndo adol LVIII 35.6961 2.76611 -0.22209 0.007492
nao adol LX 33.4859 2.87603 -0.26900 0.011133
nao adol LXI 32.8292 3.46232 -0.34922 0.012379
ndo adol LXIII 33.8909 3.64060 -0.40986 0.016411
ndo adol LXXIV 35.2424 1.76260 -0.07229 0.000494
nao adol LXXVI 33.9450 2.90973 -0.29279 0.010555
ndo adol LXXVIT 34.7513 2.52434 -0.23350 0.008841
ndo adol LXXXITI 36.2215 1.51743 -0.06212 0.000303
nao adol LXXXIX 33.9145 2.56976 -0.23747 0.008937
nao adol LXXXVI 33.1146 2.87695 -0.45353 0.023826
ndo adol VIII 35.1471 2.17190 -0.20990 0.009068
ndo adol XCIV 32.9484 3.91964 -0.66213 0.034932
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ndo adol XCV 35.5936 1.57429 -0.11086 0.003589
ndo adol XI 33.7460 4.04016 -0.45046 0.017763
ndo adol XII 34.5871 2.73165 -0.30197 0.013334
ndo adol XLIII 32.9328 2.97030 -0.24509 0.007580
ndo adol XV 32.6514 1.90687 -0.04465 -0.002109
ndo adol XVII 32.9382 3.17367 -0.34122 0.014231
ndo adol XVIII 35.2566 1.76162 -0.10709 0.002232
ndo adol XXI 34.3714 2.06946 -0.20329 0.008263
ndo adol XXIII 35.1076 2.60829 -0.26034 0.010464
ndo adol XXIV 35.2392 1.70632 -0.08962 0.001569
ndo adol XXVII 33.7652 3.21048 -0.34827 0.014096
ndo adol XXXII 34.2487 3.06541 -0.26993 0.009658
ndo adol XXXV 32.6130 3.73203 -0.43167 0.018152
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ANEXO 6

TABELAS DE INTERVALOS DE CONFIANCA

Tabela 7 — Intervalos de 95% de confianca para as estimativas de peso, comprimento e perimetro cefalico

para o sexo feminino, entre os grupos.

GRUPO IDADE 1C95% PESO 1C95% COMPRIMENTO 1C95% PER.CEFALICO
LI ESTIMATIVA LS LI | ESTIMATIVA | LS LI ESTIMATIVA | LS
ADOLES 0 2878.99 3052.06( 3225.12] 47.85 48.69 49.52 33.70) 34.22) 34.74
CENTES
1 3901.49 4090.03] 4278.56 51.72 52.76 53.80) 36.13 36.59 37.06
2 4746.17 4977.24] 5208.30 54.91 56.18 57.46 38.02 38.52) 39.02
3 5465.23 5731.68] 5998.13 57.66 59.05 60.43 39.52) 40.05 40.58
4 6077.21 6371.36] 6665.50 60.07 61.45 62.83 40.69 41.26 41.82
5 6594.11 6914.27] 7234.42 62.17 63.48 64.80) 41.58 42.19 42.79
6 7029.91 7378.40] 7726.89 64.00) 65.25 66.50) 42.24 4291 43.58
7 7403.01 7781.76] 8160.51 65.60) 66.83] 68.06 42.73 43.47 44.22
8 7735.31 8142.34( 8549.36] 67.09 68.33] 69.58 43.14] 43.95 44.76
9 8049.44| 8478.14{ 8906.83] 68.57 69.84 71.11 43.55 44.39 45.22
10 8365.17 8807.15( 9249.13] 70.2 71.46 72.72 44.05 4485 45.65
11 8694.43 9147.38]  9600.33 72.04] 73.27 74.5 44.69 45.4 46.10
12 9034.65 9516.82] 9998.99 74.07 75.38 76.69 45.50f 46.09 46.68
0 2981.29 3136.06] 3290.83] 48.58] 49.29 50.00] 33.72 34.26 34.79
ADULTAS
1 4084.15 4245.85] 4407.56 52.73 53.47 54.21 36.28 36.69 37.10
2 4959.34 5180.33] 5401.31 56.11 56.97 57.82 38.21 38.65 39.10
3 5696.16] 5962.38 6228.60 58.97, 59.88 60.79) 39.70) 40.21 40.72
4 6321.74] 6614.91] 6908.07 61.38 62.31 63.24] 40.84f 41.42 42.00
5 6851.57] 7160.82] 7470.07 63.42 64.36 65.30f 41.71 42.35 43.00
6 7300.17, 7623.01] 7945.85 65.13 66.12 67.11 42.35 43.07 43.78
7 7685.01 8024.38[ 8363.76] 66.63 67.69 68.75 42.85 43.63 44.40
8 8028.27 8387.84( 8747.42 68.03 69.16 70.29 43.27 441 44.92
9 8356.01 8736.29| 9116.57 69.48 70.65 71.81 43.70f 44.54] 45.38
10 8695.22 9092.63] 9490.03 71.10f 72.23 73.37 44.22 45.03 45.83
11 9069.79| 9479.75] 9889.71 72.96 74.02 75.09 44.88 45.61 46.34
12 9495.34 9920.56] 10345.79 75.01 76.11 77.22 45.72 46.36 47.00
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Tabela 8 — Intervalos de 95% de confianga para as estimativas de comprimento, peso e perimetro cefalico

para o sexo masculino, entre os grupos.

GRUPO IDADE 1C95% PESO 1C95% COMPRIMENTO 1C95% PER.CEFALICO
LI ESTIMATIVA LS LI ESTIMATIVA |LS LI | ESTIMATIVA | LS
ADOLES 0 3035.77 3200.52[ 3365.27, 48.79 49.52] 50.25 34.06 34.74 3541
CENTES

1 4127.29 4327.87] 4528.45 53.01 53.82 54.63 36.60 37.02 37.44

2 5049.60) 5301.29] 5552.99 56.54 57.50 58.45 38.55 38.92 39.29

3 5848.47, 6136.55| 6424.63 59.56 60.63 61.71 40.07 40.47 40.87

4 6535.87 6849.401 7162.92 62.09 63.30 64.50 41.31 41.73 42.16

5 7118.87, 7455.59] 7792.31 64.21 65.58 66.95 42.30f 42.75 43.20

6 7607.56) 7970.87] 8334.19 65.99 67.55 69.10 43.08 43.56] 44.04

7 8017.75 8411.01f 8804.27, 67.56 69.28 71.00f 43.69 44.21 44.73

8 8369.87 8791.75 9213.62] 69.04 70.86f 72.68 44.19| 44.76| 45.32

9 8685.44] 9128.84] 9572.24 70.56f 72.36f 74.16| 44.65 45.24] 45.83

10 8982.75 9438.04] 9893.34 72.22f 73.86f 75.49 45.12f 45.70] 46.27

11 9270.86) 9735.11] 10199.36 74.06| 75.43 76.80)f 45.66| 46.18 46.71

12 9541.39 10035.79] 10530.19 75.81 77.16f 78.50] 46.24] 46.74] 47.24

ADULTAS 0 3039.79 3261.27| 3482.76) 48.86 49.70) 50.53 34.29 34.92 35.54
1 4240.60 4460.91] 4681.21 53.26 54.11 54.96 36.74 37.28 37.82

2 5222.62] 5477.69] 5732.77, 56.92 57.83 58.73 38.67 39.22) 39.76

3 6047.90)] 6332.88] 6617.86] 60.00 60.93] 61.86 40.21 40.79 41.37

4 6741.80)] 7047.72)  7353.64 62.61 63.52 64.43 41.42) 42.04 42.65

5 7318.90 7643.45]  7968.01 64.83 65.70 66.57 42.38 43.02 43.66

6 7793.84 8141.33( 8488.81 66.71 67.55 68.39 43.13 43.79 44.45

7 8185.91 8562.59( 8939.27 68.35 69.17 70.0 43.72 44.4 45.08

8 8519.47 8928.49( 9337.51 69.83 70.67 71.50f 4421 44.90| 45.59

9 8821.27 9260.28]  9699.28 71.28 72.13 72.98 44.66 45.35 46.03

10 9116.67, 9579.19] 10041.71 72.78 73.64 74.51 45.13 45.79 46.45

11 9425.33] 9906.48] 10387.63] 74.39 75.31 76.23 45.67 46.29 46.91

12 9755.62) 10263.401 10771.17, 76.13 77.23 78.33 46.28 46.89 47.49
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ANEXO 7
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Figura 1 — Modelos de ajuste de peso para 1 individuo do sexo masculino do grupo de maes

adolescentes com 13 medidas
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Figura 2 — Modelos de ajuste de peso para 1 individuo do sexo masculino do grupo de maes

adultas com 13 medidas.
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Figura 3 — Modelos de ajuste de peso para 1 individuo do sexo feminino do grupo de maes

adolescentes com 13 medidas
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Figura 4 — Modelos de ajuste de peso para 1 individuo do sexo feminino do grupo de maes
adultas com 13 medidas.
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Figura 5 — Modelos de ajuste de comprimento para 1 individuo do sexo masculino do

grupo de maes adolescentes com 12 medidas.
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Figura 6 — Modelos de ajuste de comprimento para 1 individuo do sexo masculino do

grupo de maes adultas com 12 medidas.
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Figura 7 — Modelos de ajuste de comprimento para 1 individuo do sexo feminino do

grupo de maes adolescentes com 13 medidas.
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Figura 8 — Modelos de ajuste de comprimento para 1 individuo do sexo feminino do grupo

de maes adultas com 14 medidas.
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Figura 9 — Modelos de ajuste de perimetro cefalico para 1 individuo do sexo masculino do

grupo de maes adolescentes com 12 medidas.
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Figura 10 — Modelos de ajuste de perimetro cefalico para 1 individuo do sexo masculino

do grupo de maes adultas com 12 medidas.
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Figura 11 — Modelos de ajuste de perimetro cefalico para 1 individuo do sexo feminino do

grupo de maes adolescentes com 13 medidas.
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Figura 12 — Modelos de ajuste de perimetro cefalico para 1 individuo do sexo feminino do

grupo de maes adultas com 14 medidas.
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ANEXO 8

ANALISE DA AMAMENTACAO TOTAL DURANTE O 1° ANO DE VIDA PELO METODO DE
KAPLAN-MEIER

GRUPO = adolescentes

Time Status Cumulative Standard Cumulative Number
Survival Error Events Remaining
, 00 1,00 1 121
, 00 1,00 , 9836 ,0115 2 120
7,00 1,00 , 9754 , 0140 3 119
15,00 1,00 4 118
15,00 1,00 5 117
15,00 1,00 6 116
15,00 1,00 7 115
15,00 1,00 8 114
15,00 1,00 , 9262 , 0237 9 113
20,00 1,00 , 9180 ,0248 10 112
21,00 1,00 , 9098 , 0259 11 111
30,00 1,00 12 110
30,00 1,00 13 109
30,00 1,00 14 108
30,00 1,00 15 107
30,00 1,00 16 106
30,00 1,00 17 105
30,00 1,00 18 104
30,00 1,00 19 103
30,00 1,00 , 8361 , 0335 20 102
45,00 1,00 21 101
45,00 1,00 22 100
45,00 1,00 , 8115 , 0354 23 99
50,00 1,00 , 8033 , 0360 24 98
51,00 1,00 , 7951 , 0365 25 97
60,00 1,00 26 96
60,00 1,00 27 95
60,00 1,00 28 94
60,00 1,00 29 93
60,00 1,00 30 92
60,00 1,00 31 91
60,00 1,00 32 90
60,00 1,00 33 89
60,00 1,00 34 88
60,00 1,00 35 87
60,00 1,00 36 86
60,00 1,00 37 85
60,00 1,00 38 84
60,00 1,00 , 6803 , 0422 39 83
90,00 1,00 40 82
90,00 1,00 41 81
90,00 1,00 42 80
90,00 1,00 43 79
90,00 1,00 44 78
90,00 1,00 45 77
90,00 1,00 46 76
90,00 1,00 47 75
90,00 1,00 , 6066 , 0442 48 74
105,00 1,00 , 5984 ,0444 49 73
120,00 1,00 50 72
120,00 1,00 51 71
120,00 1,00 52 70
120,00 1,00 53 69
120,00 1,00 54 68
120,00 1,00 , 5492 , 0450 55 67
150,00 1,00 56 66
150,00 1,00 57 65
150,00 1,00 58 64
150,00 1,00 , 5164 , 0452 59 63
180,00 1,00 60 62
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180,00 1,00 61 61
180,00 1,00 62 60
180,00 1,00 63 59
180,00 1,00 , 4754 , 0452 64 58
210,00 1,00 65 57
210,00 1,00 66 56
210,00 1,00 67 55
210,00 1,00 68 54
210,00 1,00 , 4344 , 0449 69 53
225,00 1,00 ;4262 , 0448 70 52
240,00 1,00 71 51
240,00 1,00 72 50
240,00 1,00 73 49
240,00 1,00 , 3934 , 0442 74 48
300,00 1,00 75 47
300,00 1,00 , 3770 , 0439 76 46
330,00 1,00 , 3689 , 0437 77 45
360,00 1,00 78 44
360,00 1,00 79 43
360,00 1,00 80 42
360,00 1,00 81 41
360,00 1,00 82 40
360,00 1,00 83 39
360,00 1,00 84 38
360,00 1,00 85 37
360,00 1,00 86 36
360,00 1,00 87 35
360,00 1,00 88 34
360,00 1,00 89 33
360,00 1,00 90 32
360,00 1,00 91 31
360,00 1,00 92 30
360,00 1,00 93 29
360,00 1,00 94 28
360,00 1,00 95 27
360,00 1,00 96 26
360,00 1,00 ,2049 , 0365 97 25
390,00 , 00 97 24
390,00 , 00 97 23
390,00 , 00 97 22
390,00 , 00 97 21
390,00 , 00 97 20
390,00 , 00 97 19
390,00 , 00 97 18
390,00 , 00 97 17
390,00 , 00 97 16
390,00 , 00 97 15
390,00 , 00 97 14
390,00 , 00 97 13
390,00 , 00 97 12
390,00 , 00 97 11
390,00 , 00 97 10
390,00 , 00 97 9
390,00 , 00 97 8
390,00 , 00 97 7
390,00 , 00 97 6
390,00 , 00 97 5
390,00 , 00 97 4
390,00 , 00 97 3
390,00 , 00 97 2
390,00 ,00 97 1
390,00 , 00 97 0
Number of Cases: 122 Censored: 25 ( 20,49%) Events: 97

Survival Time

Standard Error

95% Confidence Interval

Mean: 202,74 13,38 ( 176,51; 228,96 )

(Limited to 390,00 )

Median: 180,00 28,96 ( 123,24; 236,76 )
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ANALISE DA AMAMENTACAO TOTAL DURANTE O 1° ANO DE VIDA PELO METODO DE
KAPLAN-MEIER

GRUPO = adultas

Time Status Cumulative Standard Cumulative Number
Survival Error Events Remaining
, 00 1,00 1 122
, 00 1,00 , 9837 ,0114 2 121
2,00 1,00 , 9756 , 0139 3 120
3,00 1,00 , 9675 ,0160 4 119
15,00 1,00 , 9593 ,0178 5 118
20,00 1,00 , 9512 ,0194 6 117
21,00 1,00 ;9431 , 0209 7 116
30,00 1,00 8 115
30,00 1,00 9 114
30,00 1,00 10 113
30,00 1,00 11 112
30,00 1,00 12 111
30,00 1,00 , 8943 , 0277 13 110
45,00 1,00 14 109
45,00 1,00 15 108
45,00 1,00 16 107
45,00 1,00 , 8618 ,0311 17 106
46,00 1,00 , 8537 ,0319 18 105
60,00 1,00 19 104
60,00 1,00 20 103
60,00 1,00 21 102
60,00 1,00 22 101
60,00 1,00 23 100
60,00 1,00 , 8049 , 0357 24 99
75,00 1,00 , 7967 , 0363 25 98
80,00 1,00 , 7886 ,0368 26 97
90,00 1,00 27 96
90,00 1,00 28 95
90,00 1,00 29 94
90,00 1,00 30 93
90,00 1,00 31 92
90,00 1,00 32 91
90,00 1,00 33 90
90,00 1,00 34 89
90,00 1,00 35 88
90,00 1,00 36 87
90,00 1,00 , 6992 ,0414 37 86
120,00 1,00 38 85
120,00 1,00 39 84
120,00 1,00 40 83
120,00 1,00 41 82
120,00 1,00 42 81
120,00 1,00 43 80
120,00 1,00 44 79
120,00 1,00 , 6341 ,0434 45 78
135,00 1,00 , 6260 , 0436 46 77
150,00 1,00 47 76
150,00 1,00 48 75
150,00 1,00 , 6016 ,0441 49 74
180,00 1,00 50 73
180,00 1,00 51 72
180,00 1,00 52 71
180,00 1,00 53 70
180,00 1,00 , 5610 , 0447 54 69
195,00 1,00 , 5528 ,0448 55 68
210,00 1,00 56 67
210,00 1,00 57 66
210,00 1,00 58 65
210,00 1,00 , 5203 , 0450 59 64
225,00 1,00 , 5122 , 0451 60 63
240,00 1,00 61 62
240,00 1,00 62 61
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240,00 1,00 63 60
240,00 1,00 64 59
240,00 1,00 65 58
240,00 1,00 ,4634 , 0450 66 57
260,00 1,00 , 4553 , 0449 67 56
270,00 1,00 68 55
270,00 1,00 69 54
270,00 1,00 70 53
270,00 1,00 71 52
270,00 1,00 , 4146 , 0444 72 51
300,00 1,00 73 50
300,00 1,00 74 49
300,00 1,00 75 48
300,00 1,00 ,3821 , 0438 76 47
315,00 1,00 , 3740 , 0436 77 46
330,00 1,00 78 45
330,00 1,00 79 44
330,00 1,00 80 43
330,00 1,00 , 3415 ,0428 81 42
360,00 1,00 82 41
360,00 1,00 83 40
360,00 1,00 84 39
360,00 1,00 85 38
360,00 1,00 86 37
360,00 1,00 87 36
360,00 1,00 88 35
360,00 1,00 89 34
360,00 1,00 90 33
360,00 1,00 91 32
360,00 1,00 92 31
360,00 1,00 93 30
360,00 1,00 94 29
360,00 1,00 ,2276 ,0378 95 28
367,00 1,00 ,2195 ,0373 96 27
375,00 1,00 ,2114 , 0368 97 26
380,00 1,00 98 25
380,00 1,00 ,1951 , 0357 99 24
382,00 1,00 ,1870 , 0352 100 23
390,00 , 00 100 22
390,00 , 00 100 21
390,00 , 00 100 20
390,00 , 00 100 19
390,00 , 00 100 18
390,00 , 00 100 17
390,00 , 00 100 16
390,00 , 00 100 15
390,00 , 00 100 14
390,00 , 00 100 13
390,00 , 00 100 12
390,00 , 00 100 11
390,00 , 00 100 10
390,00 , 00 100 9
390,00 , 00 100 8
390,00 , 00 100 7
390,00 , 00 100 6
390,00 , 00 100 5
390,00 , 00 100 4
390,00 , 00 100 3
390,00 , 00 100 2
394,00 , 00 100 1
420,00 , 00 100 0
Number of Cases: 123 Censored: 23 ( 18,70%) Events: 100

Survival Time

Standard Error

95% Confidence Interval

Mean: 228,83 13,06 ( 203,23; 254,43 )

(Limited to 420,00 )

Median: 240,00 24,40 ( 192,18; 287,82 )
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Survival Analysis for TTOTAL

Total

GRUPO adolescentes 122
GRUPO adultas 123
Overall 245

Number
Events
97

100
197

Number
Censored

25

23

48

Test Statistics for Equality of Survival Distributions for GRUPO

Percent
Censored
20,49
18,70
19,59

Statistic df Significance
Breslow 1,22 1 , 269
Anexos

297



