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RESUMO

Introducdo: Diferentes ambientes intrauterinos podem influenciar na variacdo de peso
corporal materno pré-gestacional até seis meses ap0s o parto. A variacdo de peso € um
importante traco materno na direcdo do ganho de peso gestacional, uma vez que um
ganho de peso insuficiente é relacionado ao parto prematuro, ao baixo peso ao nascer ou
a um recém-nascido pequeno para a sua idade gestacional, enquanto 0 seu excesso esta
associado com o desenvolvimento de diabetes gestacional, parto prematuro, parto
cesareo, recém-nascidos grandes para a sua idade gestacional, retencdo de peso materno
e, consequentemente, sobrepeso e obesidade. Objetivo: Avaliar a variacdo do peso
materno pré-gestacional até o sexto més apOs o parto em puérperas de diferentes
ambientes intrauterinos, verificando a associacdo de fatores sociodemogréficos,
obstétricos, nutricionais e comportamentais com este desfecho. Métodos: Trata-se de
um estudo observacional longitudinal, utilizando uma amostra de conveniéncia de pares
de mées e filhos divididos em quatro grupos: gestantes diabéticas (DM), hipertensas
(HAS), tabagistas (TAB) e um grupo controle (CTL). A amostra foi recrutada em trés
hospitais publicos de Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul, no periodo de 2011 a
2016. Entrevistas domiciliares e no Centro de Pesquisa Clinica do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre foram realizadas para a coleta de dados. Foram coletadas informacdes
de peso corporal materno, indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional, ingestdo
alimentar, orientacdo nutricional durante a gestacdo e praticas de lactagdo como
varidveis nutricionais-antropométricas; escolaridade materna, etnia, idade, renda
familiar e estado civil, como variaveis sociodemograficas; planejamento da gestacao,
tipo de parto, nimero de consultas pré-natais e paridade como variaveis obstétricas e
percepcdo de estresse, sintomas depressivos, e nivel de atividade fisica durante a
gestacdo, como variaveis comportamentais. As variaveis nutricionais-antropométricas,
sociodemogréaficas e obstétricas foram coletadas por questionarios estruturados. As
variaveis comportamentais foram coletadas por meio de instrumentos validados (Escala
de Estresse Percebido — 14, Escala de Depressdo Pos-Parto de Edimburgo e
Questionario Internacional de Atividade Fisica — versdo curta). Regressfes lineares
maultiplas e modelos de estimativas generalizadas (GLMs) foram conduzidas para a
identificacdo dos fatores associados a variacdo de peso materno 6 meses ap0s o parto.
Todas as analises foram realizadas no programa SPSS, versdo 18.0, e o nivel de
significancia adotado para todas as analises foi fixado em 5%, exceto para as



comparagOes aos pares por GLMs, sendo estes em 10%. Resultados: A amostra foi
composta de 124 puérperas distribuidas entre diferentes ambientes intrauterinos e um
grupo controle. Para todas as GLMs, as medidas de peso materno foram ajustadas para
algumas variaveis (estatura materna, paridade, escolaridade materna e tipo de parto), e
foram fixadas 3 medicdes de tempo (peso pré-gestacional, peso antes do parto e 15 dias
apos o parto) para todas as analises. Os grupos DM e TAB apresentaram maior peso
antes do parto, quando comparados com as demais medigdes. O grupo CTL apresentou
maiores pesos 15 dias e 1 més apds o parto, enquanto o grupo HAS apresentou maior
peso antes e 15 dias ap6s o parto, em relacdo as outras avaliages. Um modelo
hierarquico associou proximamente o diagndstico materno de hipertenséo arterial e o
IMC pré-gestacional de sobrepeso com o ganho de peso materno aferido até o sexto més
apos o parto (a diferenca entre 0 peso materno ao sexto més e o peso pré-gestacional).
Ja os IMCs pré-gestacionais maternos de desnutricdo e de obesidade se associaram com
a diminuicao de peso corporal seis meses apds o parto. Conclusdes: Em uma populacao
de diferentes ambientes intrauterinos verificou-se que o IMC de sobrepeso pré-
gestacional e o diagnostico de hipertensdo arterial materna se relacionam com o

aumento de peso corporal materno seis meses ap0s o parto.

Palavras-chave: Peso corporal; indice de massa corporal; Periodo pos-parto; Diabetes

mellitus; Hipertensdo arterial; Habito de fumar.



ABSTRACT

Introduction: Different intrauterine environments may influence maternal
prepregnancy weight variation up to six months after delivery. Gestational weight gain
has important maternal-infant repercussions, affecting outcomes of pregnancy and
delivery. Insufficient weight gain is related to preterm birth, low birth weight and to
newborns small for their gestational age, while its excess is associated with the
development of gestational diabetes, preterm delivery, cesarean delivery, newborns
large for their gestational age, maternal postpartum weight retention and, consequently,
overweight and maternal obesity. Aim: To evaluate the prepregnancy weight gain up to
the sixth month after delivery in mothers from different intrauterine environments,
verifying its association with sociodemographic, obstetric, nutritional and behavioral
factors. Methods: This was a longitudinal observational study, using a convenience
sample of mothers and children divided according to four groups of pregnant women:
diabetic (DM), hypertensive (HM), smokers (SM), and control (CM) women. The
sample was recruited from three public hospitals in Porto Alegre, capital of Rio Grande
do Sul, from 2011 to 2016, and the interviews were home conducted or at the Clinical
Research Center of the Clinical Hospital of Porto Alegre. Data collection included
information on maternal body weight, prepregnancy body mass index (BMI), food
intake, nutritional orientation during gestation and lactation practices as nutritional-
anthropometric variables; maternal educational level, ethnicity, age, family income and
marital status as sociodemographic variables; gestation planning, type of delivery,
number of antenatal care visits and parity as obstetric variables; and perceived stress,
depressive symptoms, and physical activity level during gestation as behavioral
variables. The sociodemographic, nutritional, anthropometric and obstetric variables
were collected by structured questionnaires, and the behavioral ones by validated
instruments (Perceived Stress Scale — 14, Edinburgh Postpartum Depression Scale, and
the International Physical Activity Questionnaire — short version). Multiple linear
regressions and Generalized estimates models (GLMs) were conducted to identify
factors associated with maternal weight variation up to six months after delivery. The
significance level adopted for all analyzes was set at 5%, except for the pairwise
comparisons by GLMs, which were set at 10%. All analyzes were performed in the
SPSS, version 18.0. Results: The samples consisted of 124 mothers distributed among

the four different intrauterine environments. For all GLMs analyzes, maternal weight



measures were adjusted for some variables (maternal height, parity, educational level
and the type of delivery) and 3 measurements were fixed (prepregnancy, preceding
delivery, and 15 days weight after delivery). The DM and SM groups presented greater
weight preceding delivery when compared with all other measurements. The CM group
displayed higher weights 15 days and 1 month after delivery, while the HM group
presented higher weight 15 days after delivery, in relation to other evaluations. A
hierarchical model associated maternal diagnosis of hypertension and prepregnancy
BMI of overweight with maternal weight gain measured up to the sixth month after
delivery (the difference between maternal weight at 6 months and prepregnancy
weight). Maternal prepregnancy BMIs of malnutrition and obesity were associated with
a decrease in body weight gain six months after childbirth. Conclusions: In a
population of different intrauterine environments, it was verified that the prepregnancy
overweight BMI and the diagnosis of maternal hypertension were related to maternal

body weight gain six months after delivery.

Keywords: Body weight; Body mass index; Postpartum period; Diabetes mellitus;
Arterial hypertension; Smoking habit.
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1 INTRODUCAO

Inimeras investigacbes cientificas, tanto experimentais como clinicas, vém
demonstrando que o ambiente intrauterino pode influenciar e modular a satde do individuo,
predispondo-o para o desenvolvimento de doengas ao longo da vida como obesidade, doengas
cardiovasculares e disfungdes metabdlicas (Gluckman e Hanson, 2004; Silveira et al., 2007;
Hanson, 2015; Hanson e Gluckman, 2015). Neste sentido, a partir dos estudos de Barker e
colaboradores (Barker et al., 2002), evidenciou-se o surgimento de um novo ramo de
investigacdo, denominado Origens Desenvolvimentistas de Salde e Doenca (do inglés
Developmental Origins of Health and Disease — DOHaD), que visa a analisar o impacto de
exposicdes precoces (pré e perinatais) sobre a modulagdo fenotipica de salde e de doenca ao
longo da vida.

Determinados ambientes intrauterinos, tais como 0s observados na hipertenséo
arterial, na diabetes mellitus materna, no habito tabagico durante a gestacdo e na restri¢cdo de
crescimento intrauterino ja foram relacionados com desfechos desfavoraveis de sadde (Bruin
et al., 2010; Marshall et al., 2014; Salam et al., 2014; Black et al., 2016).

Além dos ambientes intrauterinos propriamente ditos, € necessario considerar 0s
habitos de vida maternos como possiveis moduladores de fenétipos de saude e de doencgas das
proximas geracdes (Barua e Junaid, 2015). Atividade fisica, perfil dietético durante a
gestacdo, percepcdo de estresse, presenca de sintomas depressivos durante o periodo pés-
natal, bem como condig¢des sociodemogréficas maternas sdo fatores que podem interferir na
composigdo corporal, seja pelo excessivo ou pelo baixo peso, refletindo também na satde
futura da sua prole (Koletzko et al., 2014; Reynolds et al., 2015; Godfrey et al., 2016;
Padmapriya et al., 2016).

Com base nessas informag0es, a presente dissertacdo teve como objetivo identificar

quais fatores sociodemogréaficos e de habitos de vida maternos influenciaram a varia¢éo de
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peso corporal pré-gestacional, gestacional e de 6 meses apds o parto em mulheres que
apresentaram ambientes intrauterinos adversos causados por diferentes condi¢Bes clinicas

gestacionais.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 AMBIENTE INTRAUTERINO

Sabe-se que o efeito dos fatores ambientais e genéticos durante o periodo gestacional
tem implicagdes na fase inicial extrauterina, bem como na salde ao longo da vida (Barker,
2004; Silveira et al., 2007).

Doencas cronicas como diabetes mellitus tipo 2, hipertenséo arterial, obesidade e
doencas cardiovasculares, até entdo consideradas da idade adulta, podem ter origem na fase de
desenvolvimento fetal. Portanto, o termo Developmental Origins of Health and Disease —
DOHabD (Origens Desenvolvimentistas da Saude e da Doenga), caracteriza uma nova area da
ciéncia que observa a plasticidade do desenvolvimento humano em fases precoces - como na
vida fetal e nos primeiros dias de vida - para investigar possiveis manifestacdes de doencas na
vida adulta (Barker, 2007; Koletzko et al., 2014).

Algumas condigdes clinicas durante a gestacdo desenvolvem ambientes intrauterinos
adversos que podem contribuir para desfechos desfavoraveis na satde materno-infantil, como
a hipertensdo arterial, a diabetes mellitus, o tabagismo e a restricdo de crescimento

intrauterino.

2.2 DIABETES MELLITUS

Os casos de diabetes mellitus (DM) estdo aumentando em todo o mundo. No Brasil,
estima-se que, em 2014, existiam 11,9 milhdes de diabéticos na faixa etéaria de 20 a 79 anos.
Esse numero faz com que o pais ocupe a quarta posicdo mundial em pacientes com essa
doenca. Além disso, a cada mil nascimentos, 241 sdo afetados pela hiperglicemia materna
(IDF, 2015). Acredita-se que estes valores estdo aumentando em virtude das mudangas no

estilo de vida, especialmente no que diz respeito ao padrdo alimentar, além do crescimento e
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envelhecimento populacional, de uma maior urbanizacdo e da progressiva prevaléncia de
obesidade, sedentarismo e sobrevida de pacientes com DM (SBD, 2016).

Os tipos mais comumente encontrados de DM sdo: tipo 1 (DM1), tipo 2 (DM2) e
diabetes mellitus gestacional (DMG). Trata-se de um conjunto heterogéneo de disfuncoes
metabdlicas que apresentam como traco comum a hiperglicemia, resultante de defeitos na
acao e/ou secrecdo de insulina ou em ambas, estando todos os tipos relacionados a desfechos
desfavoraveis para a saude materno-infantil (Kautzky-Willer et al., 2016; Nahum Sacks et al.,
2016; Rayanagoudar et al., 2016; SBD, 2016).

Cerca de 7% das gestacGes no Brasil sdo afetadas pela hiperglicemia gestacional
(SBD, 2016). J& o DMG é definido como qualquer grau de intoleréncia a glicose com inicio
durante a gravidez, fendbmeno que estd aumentando em todo o mundo nos ultimos anos
(Donazar-Ezcurra et al., 2017).

O sobrepeso e a obesidade sdo fatores que colaboram para o desenvolvimento de
DMG, assim como para algumas complicacdes obstétricas e perinatais, como parto
prematuro, pré-eclampsia, parto cesareo e aumento do risco da mae permanecer diabética
apos o parto (EI-Chaar et al., 2013; Feig et al., 2013; El Hajj et al., 2014; Pirjani et al., 2016;

Schmidt et al., 2016).

2.3 HIPERTENSAO ARTERIAL

Conforme a maioria das diretrizes, o diagndstico para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) se da quando a pressao arterial (PA) sistélica de uma pessoa ¢ >140 mmHg ou a
pressao arterial diastolica ¢ >90 mmHg em mensuragdes repetidas e € um problema de origem
multifatorial. A pressao arterial sistolica € particularmente importante porque é a base para o

diagnostico na maioria dos pacientes (Weber et al., 2014; SBC, 2016).
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A prevaléncia de HAS no Brasil fica proxima de 30%, sendo os homens os mais
afetados. Esse percentual € bastante semelhante aos demais paises em desenvolvimento
(Picon et al., 2012; SBC, 2016).

Segundo o American College of Obstetricians and Gynecologists, 10% das gestacdes
sdo acometidas por doencas hipertensivas ao redor do mundo. A classificacdo dos estados
hipertensivos na gestacdo sdo: hipertensdo cronica, hipertensdo gestacional, pré-
eclampsia/eclampsia e pré-eclampsia sobreposta a hipertensdo cronica (James M. Roberts et
al., 2013).

Embora a hipertensdo arterial seja um problema que afete a populagcdo em geral, na
gestacdo o risco de morbimortalidade materno-infantil é ainda mais preocupante. A
hipertensdo cronica esta associada a morbidade fetal na forma de restri¢cdo de crescimento e a
morbidade materna manifestada como aumento da PA. Entretanto, as morbidades materna e
fetal relacionados a essa condicdo aumentam drasticamente quando lhe estd sobreposta a pré-
eclampsia (PE) (James M. Roberts et al., 2013).

A pré-eclampsia é determinada pela presenca de HAS ap6s a 202 semana de gestacao
associada a proteinuria significativa na gestante, ao passo que a eclampsia consiste na
presenca de convulsdes em uma gestante com PE. A HAS crbnica é uma condicdo definida
pela deteccdo de hipertensdo arterial anterior a gestacdo ou a 20% semana gestacional, com a
possibilidade de que ocorra sobreposicdo com pré-eclampsia. Por fim, a hipertensdo
gestacional é caracterizada pela ocorréncia de HAS somente ap6s a 20% semana sem a
presenca de proteindria (SBC, 2016).

Uma recente revisdo sistematica sobre o impacto das doencas hipertensivas
gestacionais na salde da crian¢a, a curto e a medio prazo, demonstrou que as associa¢es
mais proeminentes foram verificadas entre hipertensdo gestacional, hipertensao arterial ou

pré-eclampsia com um menor funcionamento cognitivo da prole. O impacto das doencas
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hipertensivas na composicao corporal das criangas apresentou resultados conflitantes entre os
trabalhos, enquanto que todos os estudos que examinaram biomarcadores sanguineos néo
mostraram evidéncias de que a PE ou a hipertenséo gestacional pudessem estar associadas a
alteracOes desses resultados metabdlicos. Os autores destacaram a heterogeneidade dos artigos
avaliados quanto & medida de desfechos e as covariaveis utilizadas para os ajustes (Pinheiro et
al., 2016).

Sendo assim, o ambiente intrauterino das doengas hipertensivas pode definir um
contexto fetal especifico, ocasionando a programacdo do funcionamento de 6rgdos e do

metabolismo, com um importante impacto sobre a salde da crianca.

2.4 TABAGISMO

A exposicdo materna ao tabagismo durante a gestacdo é conhecida por induzir
vasoconstricdo na vascularizacdo placentéria, além de promover taquicardia na mée e no feto
(Machaalani et al., 2014). Dessa forma, a exposi¢do a nicotina durante a gravidez continua
sendo um problema de salde publica mundial, impactando sobre a salde fetal e da crianca
(Wong et al., 2015).

Sabe-se que o fumo estd associado com o aumento do risco de aborto espontaneo
(Pineles et al., 2014; Zhou et al., 2014), de doengas respiratdrias (Neuman et al., 2012), de
morbidades na infancia (Wright, 2011), de atraso no desenvolvimento neuroldgico e de piora
na fungéo cognitiva na infancia (Chen et al., 2013), dentre outros desfechos.

Um estudo americano realizado em Utah demonstrou que a meédia do peso ao nascer
foi menor, e a prevaléncia de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional (PIG) foi
maior naqueles expostos ao tabaco em todos os extratos de indice de Massa Corporal (IMC)

materno, bem como em gestacdes complicadas por DM e distarbios hipertensivos. Num
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modelo de regressao logistica multivariavel, a exposi¢do ao tabaco permaneceu como o fator
de risco significativo para recém-nascidos PIG (Aagaard-Tillery et al., 2008).

Resultados semelhantes foram encontrados numa revisdo sistematica, a qual
confirmou a associagao entre o uso do tabaco sem fumagca durante a gestagéo e baixo peso ao
nascer, prematuridade, natimortalidade e recém-nascidos PIG. Os autores reforcaram a
heterogeneidade dos artigos avaliados e a limitacdo dos resultados pelos fatores de confusdo e
vieses encontrados (Inamdar et al., 2015).

Assim, o tabagismo durante a gestacdo também pode ser considerado como outro
ambiente intrauterino adverso que pode definir ou modelar o padrdo de salde-doenca da

crianga.

2.5 PESO CORPORAL MATERNO: IMPLICACOES CLINICAS

Nas Ultimas quatro décadas, passamos por uma transformacdo no perfil de peso
populacional, em que mais pessoas apresentam quadro de obesidade do que de baixo peso
((NCD-RISC), 2016).

Existem muitos fatores que influenciam na etiologia da obesidade. Dentre eles é
possivel destacar os fatores genéticos, ambientais e emocionais. Acredita-se que a diminuicao
dos niveis de atividade fisica, 0 aumento no consumo cal6rico associado a maior acesso aos
alimentos industrializados e o avanco tecnoldgico sejam importantes contribuicdes para o
aumento de peso (Hruby et al., 2016).

Diante da epidemia mundial de obesidade, é necessario um olhar mais atento as
mulheres em idade fértil. Cerca de 36% das mulheres adultas nos Estados Unidos estéo
classificadas como obesas (Flegal et al., 2012). No Brasil, esse numero atinge

aproximadamente 25% das mulheres adultas (IBGE, 2015).
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A medida mais utilizada para avaliacdo da obesidade é o IMC, sendo calculado através
da divisdo do peso em quilogramas (kg) pela estatura em metros elevada ao quadrado (m?)
(WHO, 2000).

Apesar de se tratar de uma medida genérica, pois inclui tanto o peso de massa
muscular quanto o da massa gorda, diversos estudos ainda utilizam a medida do IMC para
classificar o estado nutricional corporal em diversas populacdes (Bliddal et al., 2016; Uno et
al., 2016; Park et al., 2017; Reénes et al., 2017).

Na populagéo brasileira, tem-se utilizado a classificacdo de sobrepeso e obesidade
proposta pela Organiza¢do Mundial da Satude (OMS). O sobrepeso é classificado como o IMC
de 25 a 29,9 kg/m?, a obesidade, como maior ou igual a 30 kg/m?, eutrofia, entre 18,5 e 24,9
kg/mz2, e 0 baixo peso como menor que 18,5 kg/m? (WHO, 2000). Ainda, segundo a OMS, a
classificacdo inclui varios graus ou categorias de obesidade — grau I, Il e 1ll. Com base nas
orientacOes sobre 0 peso na gestacdo do Institute of Medicine, 0 peso pré-gestacional materno
deve ser dividido em apenas quatro categorias de IMC pré-gestacional: Baixo peso, Peso
normal, Sobrepeso e Obesidade (IOM et al., 2009).

Durante a gestacdo, a monitorizacdo do peso é de fundamental importancia, uma vez
gue o ganho excessivo ou insuficiente tem impacto sobre a saude materna e fetal, além de
implicacdes durante e ap0s o parto (IOM et al., 2009). As complicacbes maternas decorrentes
de peso excessivo incluem um aumento da taxa de parto cesareo, de disturbios hipertensivos,
de diabetes mellitus, de retencdo de peso e de adiposidade abdominal, além de elevar o risco
para desenvolvimento de doencgas cardiovasculares (Leddy et al., 2008; Mcclure et al., 2013,
Gaillard, 2015). Os riscos para o feto incluem a natimortalidade, abortamento, malformacao,
macrossomia, bem como um aumento do risco de morte prematura e obesidade
transgeracional (Flenady et al., 2011; Reynolds et al., 2013; Aune et al., 2014; Neess et al.,

2016).
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Um recente estudo de coorte na Alemanha avaliou o peso corporal materno e o ganho
de peso gestacional de 200 mulheres. Aproximadamente dois ter¢os das mulheres gravidas
ndo cumpriram com as orientagdes em relacdo ao ganho de peso gestacional, e as mulheres
com sobrepeso ou obesidade ganharam mais peso do que o recomendado (Diemert et al.,
2016).

Portanto, é importante a avaliacdo do peso corporal materno durante a gestacdo para
que medidas de prevencdo e/ou intervencdo precoces sejam implementadas visando a

minimizar os riscos a saude materno-infantil.

2.5.1 Fatores sociodemograficos

O status socioecondmico, caracterizado pelo nivel de renda, escolaridade e acesso aos
recursos € um importante fator associado a salude e ao bem-estar de um individuo. As
desigualdades em saude nos paises ocidentais também sdo expressas em desfechos perinatais
adversos, como nascimento prematuro, restricdo de crescimento e mortalidade perinatal
(Weightman et al., 2012; Vos et al., 2015).

Diante do panorama mundial, sabe-se que a obesidade afeta desproporcionalmente as
mulheres de minorias raciais e étnicas, com taxas mais elevadas em mulheres negras, seguidas
por mulheres hispanicas e brancas (Ogden et al., 2007). Dessa forma, acentuam-se as
disparidades raciais e étnicas no desenvolvimento de outras doencas metabdlicas e
cardiovasculares (Gillespie et al., 2013; Mozaffarian et al., 2015).

Recentemente, um estudo transversal com 327 mulheres brasileiras no periodo pos-
parto identificou trés padrbes de dieta e os comparou com os fatores sociodemograficos que
as influenciariam na sua adesdo. Renda mensal per capita familiar, paridade e idade materna
foram fatores associados a adesdo a uma dieta saudavel durante a gestacdo (De Castro et al.,

2016).
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No Chile, um estudo observacional concluiu que o risco de parto prematuro estava
aumentado naquelas mulheres que ndo viviam com um parceiro e naquelas com idade inferior
a 18 e superior a 38 anos (Lopez e Bréart, 2013).

Uma revisdo sistemética investigou os riscos de baixo peso ao nascer, nascimento
prematuro ou de recém-nascidos PIG em mulheres casadas e solteiras. As mulheres solteiras
apresentaram um risco aumentado para todos os desfechos investigados (Shah et al., 2011).

Dessa forma, além do meio ambiente contribuir de distintas maneiras sobre a
composicdo corporal materna, ainda é necessario avaliar o impacto dos fatores

sociodemogréficos sobre os desfechos materno-infantis.

2.5.2 Estilo de vida: alimentagdo materna e atividade fisica

Os hébitos alimentares e os estilos de vida tém sido tema de diversos estudos,
especialmente no periodo gestacional (Warren et al., 2012; John et al., 2014; Asci e
Rathfisch, 2016; Dencker et al., 2016).

Durante o pré-natal, é essencial que o atendimento da mulher contemple acbes de
avaliacdo nutricional, enfatizando a importancia de acompanhar o ganho de peso durante a
gestacdo, bem como praticas de alimentacdo adequada e saudavel. No puerpério, a atencdo a
saude da mulher deve ser garantida, juntamente ao acompanhamento da perda de peso
adequada (Brasil, 2013).

Estudos experimentais demonstraram que a ingestdo materna de macronutrientes tem
impacto na composicao corporal da prole (Del Prado et al., 1997; Li et al., 2015; Reynolds et
al., 2015). Embora essa afirmacdo possa ser mais consistente no modelo animal, pouco se
investiga desses efeitos em humanos. Um estudo de coorte observacional do Colorado com

1040 pares de mées e seus recém-nascidos avaliou a ingestdo caldrica materna durante a
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gestacdo e a composicao corporal do neonato, chegando a conclusdo de que o aumento da
ingestdo energética influenciou no acimulo de gordura fetal (Crume et al., 2016).

Seguindo a teoria do DOHaD, a nutricdo e a obesidade materna podem predispor o
surgimento de doengas metabdlicas e cardiovasculares na prole. Portanto, a garantia de
ingestdo dietética adequada da gestante, bem como a realizacdo de atividade fisica, tende a
melhorar o desfecho de saude da crianga a curto e longo prazo (Garmendia et al., 2014;
Panchenko et al., 2015). Para isso, orientagdes nutricionais nas fases pré-gestacional e
puerperal poderdo contribuir nesse sentido.

Outro estudo de coorte realizado na Austrélia sugeriu que o desenvolvimento da
gordura fetal pode ser afetado por uma dieta materna com alta proporcao de gordura dietética
em combinagdo com uma baixa proporcao de proteina (Blumfield et al., 2012).

Numa perspectiva de educacdo e aconselhamento nutricional durante a gestacdo, uma
meta-andlise de 33 estudos concluiu que essas medidas podem reduzir o ganho de peso
materno e melhorar o peso do neonato (Girard e Olude, 2012).

Ainda sobre a alimenta¢do, uma revisdo sistematica com 13 ensaios clinicos
randomizados investigou a influéncia da modificacdo da dieta e da préatica de atividade fisica
em mulheres gravidas com sobrepeso e obesidade. Nove dos 13 estudos demonstraram
reducdo do ganho de peso gestacional com intervencbes dietéticas e de pratica de atividade
fisica (Flynn et al., 2016).

Em relacdo a atividade fisica, atualmente, a recomendacdo para populagdo adulta em
geral é de que se pratique pelo menos 30 minutos de atividades fisicas que incluam lazer,
transporte, trabalho, esporte ou exercicio planejado (WHO, 2011). Na auséncia de
complicagdes médicas ou obstétricas, as gestantes também podem adotar essa recomendacao

(ACOG, 2002).
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Assim, mudancas na alimentacdo e na préatica de atividade fisica nos periodos pré-
gestacional, gestacional e pds-parto parecem melhorar alguns desfechos na saude materno-

fetal.

2.5.3 Aspectos emocionais

Durante a gestacdo, estima-se que a prevaléncia de sintomas depressivos varia de 10%
a 20% nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento (Pereira et al., 2009). Os sintomas
depressivos aumentam o risco de resultados adversos maternos e fetais, tais como cuidados
inadequados no pré-natal, ganho insuficiente de peso gestacional, recém-nascidos com baixo
peso e depressdo pds-parto (Melo et al., 2012; Silva et al., 2012).

Uma coorte prospectiva de 248 gestantes saudaveis do Rio de Janeiro avaliou a
ingestdo dietética e os sintomas depressivos e concluiu que a alta adesdo ao padrdo de
alimentacdo saudavel pré-gestacional foi associada a menores escores de Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) durante a gestacdo (Vilela et al., 2014).

O estresse materno é outro fator emocional que, apesar de importante, é pouco
explorado em estudos clinicos que o relacionam com peso gestacional. Em alguns estudos, o
estresse estd associado a parto prematuro e baixo peso ao nascer (Hogue et al., 2001; Dunkel
Schetter, 2011).

Estresse na gestacdo pode ser definido como um desequilibrio percebido por uma
mulher gravida ao ndo conseguir lidar com as demandas do dia-a-dia e que se expressa por
alteracdes comportamentais e fisiologicas (Ruiz e Fullerton, 1999).

Um estudo com 1.522 mulheres acompanhadas por cuidados pré-natais em uma clinica
obstétrica concluiu que altos niveis de estresse pré-natal foram significativamente associados

com depressdo, transtorno de panico, uso de drogas, violéncia doméstica e presenca de duas
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ou mais comorbidades médicas, aumentando o risco de resultados adversos (Woods et al.,
2010).

Uma coorte com 1010 mulheres realizou uma triagem de depresséo, estresse
especifico na gestacdo e ansiedade, relacionando-os com o peso. Conforme os resultados,
35,1% das mulheres eram obesas. Embora néo tenha havido diferenca significativa no nimero
de mulheres obesas com estresse ou ansiedade, um ndmero maior de mulheres obesas
relataram sintomas consistentes de depressdo quando comparadas as mulheres com IMC <30
(Ruhstaller et al., 2016).

Outro estudo de coorte denominado ABCD (Amsterdam Born Children and their
Development) apontou que os principais fatores de risco maternos e ambientais que envolvem
nutricdo e metabolismo, bem como estresse psicossocial, impactam em desfechos na crianga a
curto e a longo prazo, como tipo de parto, obesidade, desenvolvimento cognitivo, salde
psicossocial e nutricdo (Van Eijsden et al., 2011).

Sendo assim, o0s aspectos ligados a satude mental materna devem ser mais explorados
numa perspectiva de avaliar seu reflexo sobre o peso materno e, consequentemente, a

composicdo corporal fetal.

2.5.4 Aspectos Obstétricos
O cuidado pré-natal estd incluido no quadro de maternidade segura e refere-se a
totalidade dos cuidados de saude prestados as mulheres durante a gestagcao (WHO, 2016).
Embora diversos métodos contraceptivos estejam a disposicao da populacdo, a maioria
das gestacdes ndo sdo planejadas (Singh et al., 2010). Reafirmando a situacdo da obesidade e
sobrepeso no Brasil e no mundo, uma gestacdo ndo-planejada nessas circunstancias aumenta o

risco para desfechos desfavoraveis na saude materno-infantil (Mckeating et al., 2015).
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No Brasil, o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento define que 1) a
realizacdo da primeira consulta pré-natal deve ser realizada até o quarto més de gestacdo; 2)
que devem ser seis 0 numero minimo de consultas; e que 3) até 42 dias ap6s 0 nascimento,
uma consulta deve ser feita no puerpério (Brasil, 2005).

Um estudo recente realizado nos Estados Unidos, pais onde a obesidade e o sobrepeso
registram numeros alarmantes na populacdo, demonstrou que a obesidade materna esta
associada com o aumento da adequacdo do pré-natal (Zozzaro-Smith et al., 2016).

Um dos fatores que diminuem a adesdo aos cuidados pré-natais € a paridade. Um
estudo feito na Nigéria demonstrou que, quanto maior a paridade, mais as mulheres gravidas
sentiam-se experientes o suficiente para iniciar o pré-natal de forma tardia (Aduloju et al.,
2016).

Em estudo realizado com mulheres brasileiras em idade reprodutiva, foi demonstrado
que a paridade exerce influéncia sobre a obesidade. Essa associacdo entre paridade e
obesidade é do tipo dose-resposta, sendo mais pronunciada entre as mulheres multiparas do
que entre as nuliparas (Ferreira e Benicio, 2015).

O tipo de parto e sua influéncia em diversos desfechos em salde é bastante explorado.
Apesar da recomendacdo da OMS de que a taxa de cesariana seja de 15% (WHO, 1985), no
Brasil, essa taxa esta acima de 40% (Rebelo et al., 2010).

Uma coorte retrospectiva realizada no Brasil comparou trés tipos de parto: vaginal,
cesarea de emergéncia e cesarea eletiva e seus respectivos desfechos perinatais. As taxas de
complicacbes neonatais foram significativamente maiores no grupo de cesariana de
emergéncia (Leite et al., 2016).

Outro estudo realizado em paises de baixa e média renda demonstrou que,

comparando partos cesareos e vaginais, as complicacGes pré e pos-parto, bem como as
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intervencOes e tratamentos obstétricos, foram mais comuns entre as mulheres submetidas a
cesarianas (Harrison et al., 2017).

Recentes estudos associaram 0 parto cesareo com risco aumentado de
desenvolvimento de sobrepeso e obesidade pela prole. Uma coorte com 1441 pares mée-filho
demonstrou que parto cesareo e classificagdo do IMC materno em sobrepeso e obesidade
estavam associados com excesso de peso na infancia (Mueller et al., 2016).

Uma meta-analise avaliou o impacto da cesariana sobre o peso da prole, e 0s
resultados indicaram que houve associagdo entre parto cesareo e obesidade na prole (Li et al.,
2013).

Sendo assim, fatores obstétricos devem ser trabalhados através de politicas de saude
mais eficientes relacionadas a todo o processo que esta envolvido, desde a descoberta da
gestacdo até o periodo pds-parto mais tardio. Resultados adversos na salde materno-infantil

podem, e devem ser evitados se manejados de forma precoce.

2.5.5 Aleitamento materno

No que se refere a fisiologia dos mamiferos, a lactacdo € um processo que esta
programado para acontecer apds a gestacdo. Nesse sentido, uma pesquisa comparou estudos
clinicos e experimentais, avaliando a relacdo da lactacdo com sindrome metabdlica. Diversos
mecanismos contribuem para essa relacdo, incluindo as demandas metabdlicas de
amamentacdo, modulacdo da reatividade ao estresse e confusdo por outros comportamentos
de saude. Ao mesmo tempo, ha evidéncias de que a salde metabdlica materna na gestacao
afeta 0 desempenho da lactacdo. Nesse contexto, os resultados adversos da lactagdo podem ser
um marcador para o risco subjacente da doenca materna (Stuebe, 2015).

As praticas de lactagdo também exercem um importante papel na saude materno-

infantil. O Ministério da Saude do Brasil recomenda que o aleitamento materno seja exclusivo
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nos primeiros seis meses de vida da crianga e permaneca por dois anos ou mais (Brasil, 2015).
Porém, a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida, de
acordo com a Il Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e
Distrito Federal, realizada em 2008, é de 41%. Em Porto Alegre, a prevaléncia é de 38,20%.
O monitoramento da prevaléncia de aleitamento materno representa uma das estratégias de
avaliacdo do cuidado a infancia em nosso pais (Brasil, 2009).

Em uma meta-anélise publicada pela OMS, concluiu-se que uma pequena reducgdo de
cerca de 10% na prevaléncia de sobrepeso ou obesidade foi observada em criangas expostas a
periodos de amamentacdo mais prolongados. No entanto, é preciso ter cautela em
superestimar a préatica, pois, na maioria dos estudos, a duracdo da amamentacao foi maior nas
familias onde os pais tinham niveis educacionais e de renda mais elevados (Horta e Victora,
2013).

Em um estudo de coorte prospectivo, as mulheres que seguiram a recomendacdo da
Academia Americana de Pediatria para seis meses de amamentacdo exclusiva foram
significativamente menos propensas a manter o peso adquirido na gestacdo um ano apés o
parto (Endres et al., 2015).

Um recente estudo comparou a pratica de amamentacdo, dieta e préatica de atividade
fisica na reducdo do peso pés-parto. Os achados foram relacionados apenas ao aleitamento
materno exclusivo, que demonstrou influenciar uma reducéo do peso pos-parto em até 4,1Kg
(Lépez-Olmedo et al., 2016).

Com base nas recomendagdes, o aleitamento materno &, afirmativamente, a melhor
opcéo de alimentagdo para 0s recém-nascidos, uma vez que impactam positivamente na saude

materno-infantil.
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3 JUSTIFICATIVA

A pesquisa dos fatores que, durante a gestacdo, podem influenciar nos desfechos de
salide materno infantil mostra-se relevante. Um recente estudo demonstrou que uma menor
variacdo de peso corporal materno esta associada ao maior nivel de escolaridade e ao
casamento, além de demonstrar que o IMC normal ou abaixo da normalidade antes da
gravidez, a atividade fisica e 0 ganho de peso adequado durante a gestacdo, a paridade mais
baixa, a amamentacdo exclusiva por um periodo mais longo, a ingestdo adequada ou baixa de
calorias e a auséncia de depressdo também foram determinantes da retencdo de peso reduzida
(Zanotti et al., 2015). Nesse contexto, a avaliacdo da evolucdo do peso pré, trans e pos-
gestacional, modulados pela percepcdo do estresse, pela presenca de sintomas depressivos,
pela prética de atividade fisica e pelo comportamento alimentar materno, torna-se importante
para a compreensdo de alguns dos mecanismos de causalidade relacionados a satde materno-
infantil.

Mediante 0 exposto acima, busca-se promover um espaco para a consolidacdo da
pesquisa translacional por meio da utilizacdo de pesquisas clinicas, experimentais e genéticas.
Assim, procura-se ampliar o conhecimento cientifico na area das “Origens
desenvolvimentistas da saude e doenca (Developmental Origins of Health and Disease —
DOHaD)”. No entanto, pouco se sabe sobre as interagcdes entre a variabilidade genética
individual e a exposicdo a diferentes ambientes intrauterinos, e o impacto destes sobre o

crescimento e a nutri¢do dos individuos.
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4 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL
Avaliar a variacdo do peso materno pré-gestacional até seis meses ap6s 0 parto em

puérperas de diferentes ambientes intrauterinos.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Avaliar a relacdo das variaveis sociodemograficos maternas (idade, etnia,

escolaridade, renda familiar relatada e situacdo conjugal) com a variacdo de peso materno;

Evidenciar a relacdo das varidveis obstétricas (niumero de consultas pré-natais,

paridade, planejamento da gestacdo e tipo de parto) com a variacdo de peso materno;

Verificar a associacdo de varidveis nutricionais materno-infantis (consumo calérico

total pré-gestacional, orientacGes nutricionais e tipo de lactacdo) a variacdo de peso materno;

Analisar o impacto de variaveis comportamentais (nivel de atividade fisica, sintomas
depressivos pos-parto e nivel de estresse percebido pds-parto) na variacdo de peso materno ao

sexto més pds-parto.
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5 MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho ocorreu de modo vinculado ao projeto denominado Impacto das
Variagdes do Ambiente Perinatal Sobre a Satde do Recém-Nascido nos Primeiros Seis Meses
de Vida (IVAPSA), que teve como principal objetivo analisar os efeitos dos diferentes
eventos ocorridos durante o periodo gestacional e suas interferéncias no crescimento,
desenvolvimento e comportamento infantil, além de identificar fatores de risco maternos, para
a saude da crianca e da vida adulta. Os detalhes metodoldgicos da pesquisa foram descritos

anteriormente (Bernardi et al., 2012).

5.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Estudo observacional longitudinal, utilizando uma amostra de conveniéncia de mées e
seus filhos, distribuidos em quatro grupos classificados conforme diferentes condicGes
clinicas maternas ocorridas no periodo gestacional: 1°) diabetes mellitus (DM); 2°)

hipertensdo (HAS); 3°) tabagismo (TAB); e 4°) grupo controle (CTL).

5.2 POPULACAO E AMOSTRA

5.2.1 Local do estudo

O recrutamento dos participantes aconteceu no alojamento conjunto de trés hospitais
publicos de Porto Alegre: Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Hospital Nossa
Senhora da Concei¢do e Hospital Fémina, os dois ultimos pertencentes ao Grupo Hospitalar

Conceicéo (GHC).
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5.2.2 Critérios de Incluséo
Puérperas residentes no municipio de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, e que

realizaram seu parto nos trés hospitais anteriormente discriminados.

5.2.3 Critérios de Excluséo
— Ma@aes com teste positivo para HIV;
— Puérperas adolescentes (<20 anos);

— Recém-nascidos: pré-termo (<37 semanas), gemelar, com doencas congénitas ao

nascimento ou que necessitaram de internacdo hospitalar.

5.2.4 Amostra
A amostra foi dividida em quatro grupos de acordo com a condicdo clinica materna

conforme diferentes ambientes intrauterinos adversos:

1%) Diabetes mellitus (DM): puérperas com diagnostico de diabetes mellitus do tipo 1, tipo 2

ou gestacional e seus filhos (SBD, 2016);

2%) Hipertensdo (HAS): puérperas que tiveram diagnostico de disturbios hipertensivos como

PE, eclampsia, pré-eclampsia superposta a hipertensdo cronica, hipertensdo arterial

sistémica cronica ou hipertensdo gestacional e seus filhos (SBC, 2016);

3% Tabagismo (TAB): puérperas que na primeira entrevista responderam afirmativamente a

questdo de fumo na gestacgéo e seus filhos;

4%) Controle (CTL): puérperas que ndo apresentaram as condic¢des anteriores e seus filhos.
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5.2.5 Célculo da amostra

O célculo amostral utilizado foi 0 mesmo do projeto IVAPSA original. O tamanho da
amostra, considerando a possibilidade de detecgéo de 0,5 desvios-padrdo de diferenca entre as
médias de Z-escore de peso corporal aos 12 meses de idade, grau de significancia de 5% e
poder de teste de 80% foi de 72 pares mae-filho por grupo, perfazendo um total de 432
individuos. Calculando-se a perda de 20% dos individuos ao longo do seguimento, o tamanho
da amostra final constitui-se de 521 pares mée-filho, isto &, 87 pares por grupo, e o dobro no
grupo controle.

Para o presente estudo o tamanho de amostra foi calculado para um efeito grande de
Cohen considerando dois grupos (0,8) resultando em dois sujeitos controle (CTL) para cada
sujeito de ambientes intrauterinos. Dessa forma, foi estimado um n de 20 para cada ambiente
e de 40 controles, sendo esse tamanho suficiente para a deteccdo da diferenca de variagdo do
peso corporal materno 6 meses apds o parto, conforme Zanotti et al., 2015 (Zanotti et al.,
2015). Todos os céalculos amostrais foram realizados no programa WinPepi para Windows

versao 11.44.

5.3 LOGISTICA DO ESTUDO

A coleta de dados foi realizada em seis entrevistas. A primeira ocorreu no pos-parto
(PP), entre 24 e 48h de vida do recém-nascido, no alojamento conjunto dos hospitais
envolvidos no projeto. As demais coletas ocorreram no 7° e 15° dia do recém-nascido e no
primeiro, terceiro e sexto més do lactente.

Nos encontros de um e seis meses, as maes foram entrevistadas no Centro de Pesquisa
Clinica (CPC) do HCPA, enquanto os demais encontros aconteceram no domicilio das

participantes.
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Para a primeira entrevista de PP, os pesquisadores, inicialmente por meio dos
prontuarios, verificavam as puérperas elegiveis e se dirigiam até o alojamento conjunto, onde
explicavam o objetivo do estudo e aplicavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE; apéndice A).

Ap0s concordancia e assinatura do TCLE, aplicou-se um questionario (apéndice B)
sobre as informacgdes do pré-natal das gestantes, incluindo peso pré-gestacional — registrado
na carteira da gestante — informagBes sobre o nivel de atividade fisica — através do
instrumento International Physical Activity Questionnaire (IPAQ — Versdo Curta — Anexo 1)
—, bem como informacdes socioecondmicas, demograficas e bioldgicas. Cada par mée-filho
teve seu nimero de identificacdo especifico, correspondendo aos questionarios e as avaliacdes
realizadas, mantendo-se, dessa forma, o anonimato dos participantes.

Nas entrevistas de 7 e 15 dias e de 3 meses, realizadas no domicilio das puérperas,
foram aplicados questionarios estruturados (apéndices C e D) com dados sobre alimentacgdo e
avaliacdo antropomeétrica, ambas para mées e para os lactentes.

Na entrevista de 7 dias, as puérperas responderam a um questionario de frequéncia
alimentar (QFA — Anexo 2), o qual avaliou o tipo de alimento e sua quantidade consumida
durante todo o periodo gestacional. Na entrevista de 3 meses (apéndice E), foi preenchido
pelas mdes o questionario autoaplicavel sobre sintomas depressivos maternos — Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS - Anexo 4).

Nas entrevistas de 1 e 6 meses, realizadas no CPC, foram aplicados questionarios
estruturados (apéndice D e F), também com dados sobre alimentacdo materna e da crianca,
assim como avaliagdo antropométrica de ambas. Também na entrevista de 1 més, as maes
responderam ao questionario autoaplicavel sobre o nivel de estresse percebido materno -
Perceived Stress Scale (PSS 14 - Anexo 3). O EPDS foi aplicado novamente no primeiro,

terceiro e sexto més pos-parto.
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Consideraram-se perdas de seguimento as coletas ndo realizadas em algum periodo de
estudo ou a falta de dados para a pesquisa, como questionarios autoaplicaveis incompletos. Os
principais motivos foram: a perda de contato com as maes, as mudancas de endereco familiar
e 0 retorno da mae ao trabalho. Entretanto, a perda de seguimento n&o significava a exclusao
definitiva da dupla mae-filho do estudo, pois era feita a busca para a realizacdo da entrevista
nas visitas posteriores. As recusas foram representadas pelas maes que, apos o contato pessoal
ou por telefone, afirmaram nédo ter mais interesse em participar da pesquisa. A partir dessa
manifestacdo explicita de ndo participar do estudo, a dupla era excluida das entrevistas

futuras.

5.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

5.4.1 Desfecho

Peso materno pré-gestacional até o 6° més pos-parto.

5.4.2 Exposi¢ao
O efeito das situacdes clinicas com seus respectivos diferentes ambientes intrauterinos

sobre o desfecho em estudo.

5.4.3 Covariaveis
Socioeconémicas e demogréaficas: cor materna declarada (etnia), idade materna (em
anos), escolaridade materna (em anos), situacéo conjugal, renda familiar mensal (em reais).
Nutricionais e antropomeétricas: consumo calorico, orientacGes nutricionais e tipo de
lactacdo; peso materno antes de engravidar (em quilogramas) e pré-parto (em quilogramas),

IMC pre-gestacional (kg/m?2) e estatura materna (em centimetros).
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Obstétricas: planejamento da gestacdo, nimero de consultas pré-natais, tipo de parto e
paridade.
Comportamentais: nivel de atividade fisica, percepcdo de estresse e sintomas

depressivos.

5.5 INSTRUMENTOS

5.5.1 Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)

Para avaliar o nivel de atividade fisica materna habitual, durante o periodo gestacional,
utilizou-se o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) em sua versdo curta
(Benedetti et al., 2007). As perguntas eram relacionadas ao tempo que a gestante gastou
fazendo atividade fisica em uma semana normal (habitual), conforme Anexo 1. As atividades
realizadas eram avaliadas como “vigorosas”, “moderadas” ou “caminhada”, além de levar em
consideracdo a sua frequéncia e a sua duracao. Por fim, o nivel de atividade fisica da gestante

foi classificado como “muito ativa”, “ativa”, “irregularmente ativa A”, “irregularmente ativa

B” e “sedentéaria”.

5.5.2 Questionério de Frequéncia Alimentar (QFA)

O consumo alimentar retrospectivo das gestantes foi avaliado utilizando-se um
questionario de frequéncia alimentar (QFA) semi-quantitativo adaptado de um outro QFA
previamente validado para essa populacdo (Giacomello et al., 2008). Esse instrumento avaliou
a alimentacdo durante todo o periodo gestacional, apresentando oito opg¢des de frequéncia de
consumo que variaram desde “mais de trés vezes ao dia” até “nunca ou quase nunca”. A lista
continha 96 itens alimentares para os quais foram oferecidas porcOes padronizadas de
medidas caseiras ou unidades que avaliaram a quantidade consumida, conforme Anexo 2.

Para este trabalho, utilizou-se apenas o valor energético total (em Kcal).
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5.5.3 Perceived Stress Scale (PSS 14)

Para avaliar o nivel de estresse percebido da mée, foi utilizada a Escala de Estresse
Percebido (Perceived Stress Scale — PSS 14), desenvolvida originalmente por Cohen e
colaboradores (Cohen et al., 1983) e traduzido e validado para a lingua portuguesa no Brasil
por Luft e colaboradores (Luft et al., 2007), conforme Anexo 3. E composta por 14 itens com
opcOes de resposta que variam de zero a quatro (0O=nunca; l=quase nunca; 2=as Vezes;
3=quase sempre; 4=sempre). A soma da pontuacdo das questdes forneceu escores que

variaram de zero (sem estresse) a 56 (estresse extremo).

5.5.4 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

A presenca de sintomas depressivos no periodo pds-natal foi investigada através do
instrumento Edinburgh Postnatal Depression Scale (Cox et al., 1987) na terceira, quarta e
quinta entrevista, ou seja, no primeiro, terceiro e sexto més de vida do lactente. O EPDS
consiste de um instrumento de autorregistro composto de 10 itens, referentes aos 7 dias
imediatamente anteriores, cujas respostas sdo pontuadas (0, 1, 2 ou 3) de acordo com a
presenca ou a intensidade do sintoma. Incluem sintomas psiquicos como humor depressivo
(sensacao de tristeza, autodesvalorizacdo e sentimento de culpa, ideias de morte ou suicidio),
perda do prazer em atividades anteriormente consideradas agradaveis, fadiga, diminuicdo da
capacidade de pensar, de se concentrar ou de tomar decisfes, além de sintomas fisioldgicos
(insénia ou hipersénia) e altera¢cbes do comportamento (crises de choro), conforme Anexo 4.
O somatorio total dos pontos perfaz escore de 30, sendo considerado de sintomatologia
depressiva valor igual ou superior a 12, como definido na validacdo da escala numa amostra

brasileira (Santos et al., 2007).
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5.5.5 Dados Antropometricos

A avaliacdo antropométrica materna foi realizada atraves dos seguintes indicadores:

- Peso: aferido em Kg com a utilizacdo de balanca digital Plenna® com capacidade méxima
de 150 Kg e precisdo de 100 g colocada em superficie plana. A pesagem foi realizada com a
pessoa em posicdo vertical, descalca e vestindo roupas leves.

- Estatura: medida através do antropémetro profissional Sanny® fixo na parede, a 90 graus
em relacdo ao piso. A mensuracao foi realizada com a pessoa em pé, descalca, tdo reta quanto
possivel, com olhos e orelhas alinhados horizontalmente.

A estatura materna foi aferida na primeira entrevista pds-neonatal, aos sete e aos 30
dias do lactente. O peso materno foi aferido em todas as entrevistas de seguimento, além dos
pesos pré-gestacional e antes do parto, relatado pela paciente e coletados em prontuério,
respectivamente. Os dados foram medidos em duplicata de acordo com protocolo padronizado

(Lohman et al., 1988), sendo utilizado o valor médio.

5.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

5.6.1 Qualidade dos dados
O banco de dados foi realizado no programa SPSS, versdo 18.0, com dupla digitacéo e

validado.

5.6.2 Analises Estatisticas
As varidveis continuas foram descritas por média e desvio-padrdo, quando
paramétricas, e por mediana e intervalo interquartil, quando ndo paramétricas. As variaveis

categodricas foram descritas por frequéncia absoluta e relativa.
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Para comparar médias entre as varidveis continuas da amostra, utilizou-se ANOVA
com post hoc de Tukey para valores com distribui¢cdo normal, e Kruskal-Wallis com post hoc
de Dunn para valores com distribui¢do assimétrica.

Na comparagdo de médias entre as variaveis categoricas, utilizou-se o teste Qui
Quadrado com analise de residuo ajustado padronizado.

Tanto a anélise univariada como a analise de regressdo linear multipla foram
realizadas com a variacdo de peso materno (peso do 6° més - peso pré-gestacional), em
quilogramas, como variavel dependente; e etnia materna, idade materna, planejamento da
gravidez, renda familiar, estado civil, percepcdo de estresse materno (PSS-14), sintomas
depressivos no 1° més ap6s o nascimento (EPDS), pratica de lactagdo, tipo de parto,
orientacdo nutricional durante a gestacdo, nivel de escolaridade, IMC pré-gravidez, ingestdo
caldrica durante a gestacdo, atividade durante a gestagdo (IPAQ) e os grupos ambientais
adversos intrauterinos (por exemplo, diabéticos, hipertensos, tabagismo e controle), como
variaveis independentes.

Apesar de o peso ter sido mensurado em todas as entrevistas, a variacdo do peso
materno foi inserida em todos os modelos de regressdo para controlar a variagdo no momento
da medicdo. Um método de reducdo (eliminacdo retroativa) foi aplicado ao nivel de
significancia de 5% para produzir um modelo inclusivo e reduzido. Para isso, todas as
variaveis foram colocadas no modelo, e as varidveis menos associadas ao desfecho (por
exemplo, aquela com o maior valor de p foram excluidas.

O processo foi realizado até que permanecessem apenas variaveis significativas no
modelo final. Além disso, foi realizada uma andlise do ajuste do modelo, e o procedimento do
modelo de reducdo foi reaplicado. Os sujeitos com informacgdes faltantes sobre fatores
incluidos nos modelos foram excluidos da analise. Todas as intera¢fes bidirecionais foram

testadas.
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Um modelo hierarquico, definido pelos autores sobre as variaveis distais e proximais,
foi produzido por regressédo logistica multipla em quatro blocos (Figura 1). Como um resumo
da proporgdo da variagdo do peso materno explicada pelo modelo, o coeficiente final de

regressédo beta (B) foi calculado.

Etnia materna
Planejamento da gestagao
Renda familiar
Situagdo conjugal .
Numero de consultas pré-natais
PSS-14 (1 més apos o parto)
EPDS (1 més apos o parto)

Tipo de lactagao (1, 3 e 6 meses apos o parto)
Tipo de parto
IMC pré-gestacional
Orientacdo nutricional durante a gestagao
Escolaridade materna

A 4

Tipo de parto
DM IMC pré-gestacional
HAS Orientagao nutricional durante a gestagdo
TAB Paridade
CTL Consumo caldrico gestacional
Idade materna
IPAQ

mc préﬁ:gtacmna meses apoés o

’I Peso materno 6
parto

Figura 1: Modelo Hierarquico. Legenda: PSS-14: Escala de Stress Percebida de 14 itens;
EPDS: Escala de Depressdo Pos-Natal de Edimburgo; DM: Mées diabéticas; HAS: Mées
hipertensas; TAB: Maes tabagistas; CTL: Maes controle; IMC: indice de massa corporal;
IPAQ: Questionario Internacional de Atividade Fisica.

O peso materno foi medido em diferentes momentos (por exemplo, pré-gestacao, antes
do parto e 15 dias, 1, 3 e 6 meses apOs 0 nascimento). Para verificar se a média de como o
peso materno sofreu modificagdes entre os grupos, os momentos (medidas de tempo) e entre a
interacdo (grupo * tempo) foram analisados em Modelos Lineares Generalizados (GLMs).

Utilizou-se uma matriz de covariancia com um estimador robusto, uma matriz de

correlacdo de trabalho intercambiavel e uma distribuicdo normal com funcéo de ligacdo de

identidade. Para todos os GLMs, as medidas de peso materno foram ajustadas para algumas
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variaveis (por exemplo, estatura materna, paridade, nivel de escolaridade materna e tipo de
parto) e fixadas em trés momentos: peso materno pré-gestacional, antes do parto e 15 dias
apos 0 nascimento.

O teste post hoc de Bonferroni foi realizado quando o GLM foi significativo.

O nivel de significancia adotado para todas as analises foi fixado em 5%.

5.7 CONSIDERAGOES ETICAS

O projeto principal, IVAPSA, foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa do
HCPA e do GHC, respectivamente, sob os pareceres de nimeros 11-0097 e 11-027, estando
em conformidade com a Resolucdo n® 196/1996 do Conselho Nacional de Saude, vigente a
época. Os preceitos éticos do estudo também estdo em consonancia com a Resolugdo n°
466/2012, ora vigente. Os responsaveis institucionais dos locais onde foram recrutados 0s
sujeitos de pesquisa assinaram um termo de ciéncia e concordancia para a realizacdo da
pesquisa.

A equipe de pesquisa esclareceu todas as duvidas das mdes participantes sobre 0s
procedimentos da pesquisa antes da assinatura do TCLE (Apéndice A), a qual foi realizada
apos a aceitacdo verbal e feita em duas vias, sendo uma entregue a participante. Aqueles que
ndo aceitaram participar do estudo ndo tiveram nenhuma alteracdo na sua rotina assistencial.
Os individuos que necessitaram de algum tipo de atendimento em salde foram encaminhados
a Unidade Basica de Saude (UBS) localizada na area de abrangéncia do seu domicilio. As
situacbes do recém-nascido ou lactente que caracterizassem urgéncia ou emergéncia foram
encaminhadas ao servi¢co de emergéncia pediatrica do HCPA. Garantiu-se 0 anonimato e a
confidencialidade das informacdes dos participantes, as quais foram utilizadas somente para

fins da pesquisa.
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Essa pesquisa ofereceu riscos minimos aos participantes, bem como aos
pesquisadores, por empregar técnicas e métodos de coleta de dados em que ndo se realizou
nenhuma intervencdo ou modificagdo intencional nas varidveis fisioldgicas, psicologicas e
sociais dos individuos, tais como a aplicacdo de questionarios e revisdo de arquivos médicos.
Ainda, a coleta de dados foi realizada através de procedimentos comuns em exames fisicos

considerados rotineiros, como por exemplo, a afericdo de peso, estatura e comprimento.
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ABSTRACT

Different intrauterine environments may influence maternal prepregnancy body weight
variation up to six months after delivery. This study aims to verify the association of
sociodemographic, obstetric, nutritional, and behavioral factors with weight variation in
women divided into four groups: hypertensive, diabetic, smokers, and control mothers. It was
a convenience sample of 124 postpartum women recruited from three public hospitals in Porto
Alegre between 2011 and 2016. Multiple linear regressions and Generalized Estimates
Models (GLMs) were conducted to identify the factors associated with maternal weight
variation. For all GLMs, maternal weight measures were adjusted for maternal height, parity,
educational level, and the type of delivery, and three weight measurements (prepregnancy,
preceding delivery, and 15-days postpartum) were fixed. A hierarchical model closely
associated the maternal diagnosis of hypertension and the prepregnancy body mass index
(BMI) of overweight with maternal weight gain measured up to the sixth month postpartum
(the difference between maternal weight at 6 months and prepregnancy weight). These results
showed that the HM group and overweight women increased body weight in approximately
5.2kg six months after delivery, compared to the other groups. Additionally, women classified
as overweight had a greater body weight variation of 3.150kg. This evidence supports the
need for specific nutritional guidelines for gestational hypertensive disorders, as well as great
public attention for overweight women in fertile age.

Keywords: Body mass index; Body weight; Diabetes mellitus; Hypertension; Postpartum

period; Smoking.
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INTRODUCTION

Epidemiological reported the influence of certain environmental factors, in the
beginning of life, with changes in the genetic load expression of the subject, determining a
pattern of health and disease in a peculiar form during lifetime (Gluckman & Hanson, 2004;
Silveira, Portella, Goldani, & Barbieri, 2007). Likewise, preclinical and clinical data point in
the same direction, suggesting a strong association between adverse environments in the fetal
life and/or in the postnatal life and the emergence of non-communicable chronic diseases
lifelong (M. A. Hanson & Gluckman, 2015) and the inference that development and fetal
growth conditions determines metabolic adjustments involved in particularly outcomes (M.
Hanson, 2015).

Following this rationality, Barker et al. (2002) proposed the hypothesis that
intrauterine adverse conditions increased the childhood risk of developing cardiovascular
disease, and demonstrated that low birthweight remained biologically different from those
with proper weight, persistently until adulthood (Barker, Eriksson, Forsén, & Osmond, 2002).
Ensured in the Barker’s Developmental Origins of Health and Disease (DOHaD) approach,
the intrauterine adverse environments and the early postnatal life plasticity is linked to
alterations in the metabolic programming during development, which may lead to the
expression of different diseases phenotypes in adulthood like obesity, hypertension and
mellitus diabetes (Black et al., 2016; Bruin, Gerstein, & Holloway, 2010; Marshall, Guild,
Cheng, Caughey, & Halloran, 2014).

While constituting an important fact in the association between early life and its risk
for diseases, few studies explored the maternal characteristics involved in this complex cycle.
The appropriate gestational weight gain, for example, displays a direct relation to several
outcomes in maternal and child health (Barua & Junaid, 2015). The prepregnancy maternal

weight is important to trace the direction of gestational weight gain, since an insufficient
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weight gain is related to preterm birth, low birthweight or small newborn for their gestational
age, as well as being a risk factor for late onset of breastfeeding (Godfrey, Costello, &
Lillycrop, 2016). On the other hand, the excessive maternal weight gain demonstrated an
association with the development of gestational mellitus diabetes, preterm birth, cesarean
section, large newborn for their gestational age, postpartum maternal weight retention and
consequently maternal and child overweight and obesity (Reynolds, Gray, Li, Segovia, &
Vickers, 2015).

In this perspective, the present study aims at understanding some maternal influences
to contribute to the knowledge of how prepregnancy, during gestation and postpartum
maternal weight variation may be modulated by maternal stress perception, depressive
symptoms, physical activity and food behavior. In this sense, parameters such as maternal
age, educational level, previous gestation, breastfeeding practice, antenatal care visits,
maternal ethnicity, family income, planning of gestation, type of delivery and marital status

were also evaluated.

METHODS

This is an observational, longitudinal study, with a convenience sample composed of
mother-newborn pairs (N=400) recruited in two public hospitals of Porto Alegre city in
Southern Brazil, comprised in an observational cohort of different intrauterine environments
(Bernardi et al., 2012). As inclusion criteria, these mothers resided in Porto Alegre. They
were invited to participate in the study, and after signing the consent form were included and
interviewed within 24-48 hours after delivery at the hospitals. The sample excluded
HIV/SIDA mothers, and preterm newborns, twins or more, who had congenital disease or

required hospitalization. This research was approved by the Ethics and Research Committees
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of Clinical Hospital of Porto Alegre (HCPA) and Concei¢do Hospital Group (GHC) (humbers
11.0097 11.027, respectively).
The sample was divided into four intrauterine environments groups, according to the

fetal exposure conditions during pregnancy, considering the following criteria:

Diabetic mothers (DM) — who reported the diagnosis of diabetes mellitus

(types 1 and 2) and gestational diabetes;

e Hypertensive mothers (HM) — who reported the diagnosis of hypertensive
disorders (preeclampsia, eclampsia, preeclampsia superimposed on chronic
hypertension, chronic hypertension or gestational hypertension) (Tranquilli et

al., 2014);

e Smoking mothers (SM) — who affirmatively answered the smoking issue

during pregnancy, regardless of the frequency and the number of cigarettes.

e Control mothers (CM) — who along with the newborns did not present any of

the mentioned conditions.

Study design

The participants’ recruitment was carried out in the HCPA, in the Nossa Senhora da
Conceicdo and in the Fémina Hospital (the last two belonging to GHC). All hospitals serve
the public health system and have similar characteristics of maternal and childcare. After the
recruitment and the first interview the postnatal follow-up occurred on five occasions: on 7"
and 15" day, and 1%, 3@ and 6™ month. Three of these interviews were home visits (7 and 15
days, and 3 months) and the other two were scheduled at the Clinical Research Center (CPC)
of HCPA. Clinical supervisors and interviewers have been trained and certified by the study

coordinators researchers, for data collection standardizing.
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Following losses were considered as collections not performed in any period of the
study of the lack of primary data for the research. However, the follow-up losses did not mean
the mother-child’s pair definitive exclusion of the study, as the search for the interviews were
taken up in subsequent visits. The exception was when the mothers stated that they no longer

wanted to participate in the study and were considered as losses.

Studied factors

Postpartum interview: was applied a structured questionnaire for collecting
sociodemographic and economic information and the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ, short version) (Benedetti, Antunes, Rodriguez-Afiez, Mazo, & Petroski,
2007). Additionally, the maternal age, reported ethnicity (white or other), educational level (in
years), marital status (single or with partner), family income (in reais — the currency in
Brazil), occupation, delivery type (vaginal or caesarean) and the number of medical
appointments during pregnancy (prenatal care) were collected.

Seven days after delivery interview: The Food Frequency Questionnaire (FFQ),
retrospectively estimated the evaluation of total calorie intake during gestation (Giacomello et
al., 2008). This instrument showed eight consumption frequency options (ranged from “more
than three times per day” to “never or almost never”) of 96 items, with standardized portions
of homemade measures or units that evaluated their consumed quantities.

One month after delivery interview: it was used the Perceived Stress Scale (PSS 14)
(Cohen, Kamarck, & Mermelstein, 1983), translated and validated for the Portuguese
language in Brazil (Luft, Sanches, Mazo, & Andrade, 2007). It consists of 14 items with
response options ranging from zero to four (O=never, 1=almost never, 2=sometimes, 3=often,
4=always). The sum of answers provided scores ranging from zero (no stress) to 56 (extreme

stress).
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One, three and six months after delivery interviews: the Edinburgh Postpartum
Depression Scale (EPDS) (Cox, Holden, & Sagovsky, 1987). EPDS is a self-registration
instrument composed of 10 items regarding the last 7 days, whose options are scored (0 to 3)
according to the presence of the intensity of the symptom, such as depressive mood (feeling
of sadness, self-deprecation and guilt, death or suicidal thoughts), loss of pleasure in activities
previously considered pleasant, fatigue, decreased ability to think, concentrate or make
decisions, and physiological symptoms (insomnia or hypersomnia) and changes in behavior
(crying spells). The sum of the points of the answers can score 30, being considered a
depressive symptomatology values greater than or equal to 12, as defined in the scale
validation for Brazil (Santos et al., 2007).

Moreover, the analyzed data included maternal weight (in kilograms) and height (in
centimeters) during prepregnancy and postpartum interviews (height: preceding delivery, 7t
and 1% months after birth; weight: prepregnancy, preceding delivery, 15" day, and 1%, 3" and
6" month after birth). Maternal weight was measured using a digital scale Plenna® with
maximum capacity of 150 kilograms and accuracy of 100 grams, placed on a flat surface. The
weigh was held with the mother upright, barefoot and wearing light clothes. The height was
measured by a professional anthropometer Sanny® fixed to the wall at 90 degrees from the
floor. The body mass index (BMI, in kg/m?) was calculated in each period (prepregnancy,
gestational trimester and postpartum analyzes).

Besides, the breastfeeding duration was assessed in all interviews. The issues related

to breastfeeding and complementary meals were collected.

Statistical analyses
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Regarding the data processing, the database double entry, and review were performed
using the SPSS, version 18.0. [SPSS Inc. Released 2009. PASW Statistics for Windows,
Version 18.0. Chicago: SPSS Inc.].

Continuous variables were expressed as mean and standard deviation or median and
interquartile range, defined by Shapiro-Wilk test. Categorical variables were described by
absolute and relative frequencies. A One-way Analysis of Variance (ANOVA) with Tukey
post hoc test, or Kruskal-Wallis test with Dunn post hoc test was applied for comparing
means between continuous variables. On the other hand, categorical variables were intragroup
compared using the Chi Square test with standardized adjusted residual analysis.

Both univariate and multiple linear regression analysis with maternal weight change
(6"-month weight — prepregnancy weight), in kilograms, as the dependent variable and
maternal skin color, maternal age, pregnancy planning, household income, marital status,
number of antenatal care visits, stress perception, depressive symptoms in the 1%-month after
birth, lactation practice, type of delivery, nutritional guidance during gestation, educational
level, prepregnancy BMI, calorie intake during gestation, physical activity during gestation,
and the four intrauterine environment groups as the independent variables were performed.

Although weights were taken in all interviews, the maternal weight variation was
entered all the regression models to control for variation in the timing of measurement. A
reduction model (backward elimination) method was applied at the 5% significance level to
produce an inclusive, reduced model. For this, all variables were placed in the model, and the
variables less associated with the outcome (e.g. the one with the highest p value) were
excluded. The process was carried out until only significant variables remained in the final
model. In addition, an analysis of model fit was conducted and the reduction model procedure
was reapplied. Subjects with missing information regarding factors included in the models

were excluded from analysis. All two-way interactions were tested. A hierarchical model,
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defined by the authors regarding the distal and proximal variables, was produced by multiple
logistic regressions in four blocks (Figure 1). As a summary of the proportion of maternal
weight variation explained by the model, the final regression unstandardized coefficient (B)
was calculated.

In order to verify if the mean of how the maternal weight underwent modifications
among the groups, the moments (time measurements) and between the interaction
(group*time) were analyzed in Generalized Linear Models (GLMs). A covariance matrix with
a robust estimator, a working correlation matrix exchangeable, and a normal distribution with
identity binding function was used. For all GLMs, maternal weight measurements were
adjusted for some variables (e.g. maternal height, parity, maternal educational level, and type
of delivery) and prepregnancy and maternal weight before, and 15 days after birth
measurements were requested. The Bonferroni post hoc test was performed when GLM was
significant.

The significance level adopted for all analyzes was set at 5%, except for the
interactions modeled — calculated by the likelihood method, comparing the model that
includes and what excludes the variable or interaction of interest — pre-established in 10%,

due to the low power of the tests to show them.

RESULTS

Of 400 mother-newborn pairs, 124 displayed all variable information required as fixed
factors (i.e. prepregnancy, preceding delivery, and 15-days postpartum weight) for GLM
analysis. Therefore, the final sample consisted of 124 women, with a median age of 29.0 years
(95% confidence intervals — CI, [24.0-34.0 years]). Prepregnancy weight median was 64.5
(ClI, [56.5-78.0]) kg and prepregnancy BMI median 25.3 (ClI, [21.7-28.8]) kg/m2. Most

participants had studied for more than 8 years (79.8%), were married or living with partner



70

(88.7%), white (63.7%), and multiparous (62.1%). Among the 82 women who had previous
children, further analysis of parity revealed that 42 participants (51.2%) had until 3 children,
and 40 (48.8%) had 3 or more children. Regarding socioeconomic status, 109 (87.9%) had a
household income Brazilian minimum wage (Brazilian household income unit reference for
2017: R$937.00). Most of the participants delivered by vaginal birth (62.9%), and was
nonsmokers (49.2%).

Group analysis revealed that antenatal care visits were different among groups [One-
Way ANOVA, F(3,120)=5.716, p=0.001], since DM and HM had more antenatal care visits
when compared to SM (Tukey post hoc test, p<0.05). Additionally, most HM participants
were classified as gestational hypertension (27.8%) or pre-eclampsia (33.3%) [data not
shown]. Regarding prepregnancy maternal weight [Kruskal-Wallis »?(3)=12.753, p=0.005],
SM showed lower weight (in kg) when compared to hypertensive mothers (HM) (Dunn post
hoc test, p=0.028). Additionally, prepregnancy BMI comparisons [Kruskal-Wallis
¥2(3)=17.507, p=0.001] revealed that CM showed lower prepregnancy BMI when compared
to DM and HM (Dunn post hoc test, p=0.011 and p=0.019, respectively), and that SM had
lower prepregnancy BMI when compared to DM and HM (Dunn post hoc test, p=0.029 and
p=0.032, respectively).

There was a difference in maternal weight preceding delivery among groups [One-
Way ANOVA, F(3,120)=5.472, p=0.001], since CM and SM had lower weight than HM
(Tukey post hoc test, p=0.003 and p=0.003, respectively). Maternal weight 15 days after
delivery was also different [One-Way ANOVA, F(3,120)=5.857, p=0.001], since HM
presented higher weight than CM and SM (Tukey post hoc test, p=0.002 and p=0.003
respectively). There was also a difference in maternal weight 1 month after delivery [One-
Way ANOVA, F(3,120)=5.864, p=0.001], considering that CM and SM showed lower

weight, when compared to HM (Tukey post hoc test, p=0.002 and p=0.003, respectively).
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Maternal weight and BMI, six months after birth, also differed among groups [weight:
Kruskal-Wallis y%(3)=18.121, p<0.0001, BMI: Kruskal-Wallis ¥%(3)=10.334, p=0.016], since
CM and SM displayed lower weight when compared to HM (Dunn post hoc test, p=0.002 and
p=0.002 respectively), and HM showed an increased BMI when compared to CM (Dunn post
hoc test, p=0.026).

Maternal total calorie intake was retrospectively estimated by FFQ, and it revealed a
difference among groups [Kruskal-Wallis ¥?(3)=10.470, p=0.015], since DM consumed fewer
calories when compared to HM (Dunn post hoc test, p=0.019). Additionally, our study
stratified which macronutrient was consumed in excess: protein calorie intake was not
significant among groups (p>0.05), while carbohydrates and fat were [carbohydrates:
Kruskal-Wallis y*(3)=9.362, p=0.025; fat: Kruskal-Wallis x*(3)=8.514, p=0.036], since HM
consumed more carbohydrates and fat when compared to DM (Dunn post hoc test, p=0.027
and p=0.013, respectively) [data not shown]. The family household income among the studied
groups presented statistical difference [Kruskal-Wallis ¢?(3)=13.456, p=0.004], since SM had
lower family income when compared to CM (Dunn post hoc test, p=0.005). Tables 1 and 2
describe the sample profile and group comparisons in further detail.

Regression models for weight variation and associated factors were performed, and it
was excluded the variables less associated with the outcome. A hierarchical final model was
produced by multiple logistic regressions (conducted in four blocks) and it was illustrated in
Figure 1. Statistical data (beta coefficient, 95% confidence intervals, and p values) of the final
model is presented in Table 3. In summary, the type of delivery, mothers receiving nutritional
guidance during gestation, maternal prepregnancy BMI and the presence of hypertensive
status were correlated to maternal weight gain 6 months after delivery (measured by 6%-
month and prepregnancy weights difference). In the proximal block, receiving nutritional

guidance during gestation and type of delivery were excluded, since they were not
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significantly related to the outcome (p>0.05). On the contrary to hypertensive status and
overweight prepregnancy BMI, which showed a positive correlation to maternal weight gain 6
months after delivery, all other variables were negatively correlated to the outcome.

GLMs were performed to verify how the maternal weight underwent modifications
among the groups, the time measurements and the possible groups versus time interactions.
For all GLMs, weight measurements were adjusted for maternal height, parity, maternal
educational level, and the type of delivery, and 3 time measurements (prepregnancy,
preceding delivery, and 15 days after birth). A group (Wald, y%(3)=24.748, p<0.0001) and a
time (Wald, %*(5)=987.100, p<0.0001) effect was observed, without interaction (Wald,
¥?(15)=20.663, p=0.148), since all postpartum weights were higher than prepregnancy
measurement. Additionally, HM and DM groups showed higher body weight in relation to
CM group 6 months after birth, but only HM women presented a significant increase on body
weight variation, since their weight remained higher from the 15" postpartum day on when

compared to prepregnancy weight. These results are summarized in Table 4.

DISCUSSION

In this research, the prepregnancy BMI and the hypertensive state influenced the
maternal weight variation 6 months after delivery in a sample of different intrauterine
environments. Gestation and postpartum are periods of the reproductive cycle associated with
overweight. In the cases of overweight or obesity ranges for prepregnancy BMI, the
management of these patients should be even higher to avoid weight retention during the
postpartum period. According to the Institute of Medicine, the current recommendation is that
gestational weight gain should be calculated according to prepregnancy BMI (Rasmussen,
Catalano, & Yaktine, 2009). Our data demonstrated that most of the sample was classified as

eutrophic, but the highest prepregnancy BMI values were derived from HM (27.4kg/m?) and
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DM (27.3kg/m?) groups, since prepregnancy excess of weight favors the development of
chronic maternal diseases (Li et al., 2013; Tsai, Chen, Sun, Wu, & Yeh, 2012).

Maternal weight variation can be modulated by several factors, including physical
activity and caloric consumption, as well as receiving dietary guidance. In our study, although
most women received dietary guidance (62.9%), it was supplied from a wide range of
professionals and sources, and showed no effect on weight variation six months after
childbirth. These results allow the inference that there was no intervention on maternal dietary
practice, only guidance at some point during antenatal care follow-up. A study also did not
find differences after the implementation of nutritional interventions seeking for postpartum
weight reduction (Althuizen, van der Wijden, van Mechelen, Seidell, & van Poppel, 2013). In
this context, according to Bye et al. (2016), women with high BMI are more likely to receive
and to follow nutritional counseling compared to those with below recommended or normal
BMI (Bye et al., 2016).

Physical activity is another factor that might directly modulate the maternal weight
variation 6 months after birth, although our results showed no significance between physical
activity during gestation and the maternal weight variation. Our sample consisted of 63.7%
active women during gestation. Thus, the level of physical activity is an important parameter
for the health of our population, especially for overweight and prepregnancy obesity ranges,
as other studies have reported (Lindqvist et al., 2016; Régo et al., 2016).

The calorie intake during gestation was estimated by the FFQ (Giacomello et al.,
2008), although it simply estimates the intake of calories and usually is used to elicit a
comprehensive estimate of subjects’ average diets. Although this limitation, FFQ is a widely
instrument used in epidemiological studies and our results revealed no influence of this
estimative on the maternal weight variation, but the highest calorie intake was observed in the

HM group, with median value estimated above 5611.4 Kcal/day. Additionally, protein calorie
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intake was not significant among groups, while carbohydrates and fat were, since HM
consumed more carbohydrates and fat when compared to DM. These results give us the
hypothesis that among HM, total calorie intake was high. At this point, we emphasize that this
is a cohort enriched of different intrauterine environments, and that the adherence to dietary
guidelines should be considered more important for HM. We also emphasize that all women
diagnosed with DM undergo a rigorous dietary treatment program in the studied hospitals,
which may explain the lower caloric intake of this group in relation to HM. Other studies also
demonstrate the importance of assessing calorie intake and, hence, developing more specific
interventions for these patients (Lindsay, Heneghan, McNulty, Brennan, & McAuliffe, 2015;
Moran, Sui, Cramp, & Dodd, 2013).

Siega-Riz et al. (2010) state that few prospective studies with pregnant and women in
the puerperal period simultaneously analyzed the associations of multiple sociodemographic,
perinatal, behavioral and psychosocial factors and postpartum weight in a comprehensive
manner, such as the one performed in our study (Siega-Riz et al., 2010). It was observed that
our sample was predominantly married or reported living with their partners (88.7%).
Regarding ethnicity, there was a higher frequency of white women in our study (64.5%). In
this perspective, despite differences in family income and educational level, our sample was
very homogeneous. Study is needed addressing more diverse population, based on ethnicity.
Therefore, it is known that cultural and ethnic differences can influence the controversial
results reported by studies.

Considering socioeconomic level, 113 (91.1%) of the sample had low socioeconomic
status (0—2 minimum wages), while in the study reported by Siega-Riz et al. (2010)
approximately one-quarter of the women were considered low-income (Siega-Riz et al.,
2010). The Institute of Medicine (2009) affirmed that a low socioeconomic level increases the

risk of developing overweight and obesity due to the greater vulnerability to diets with high
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caloric density and low nutritional value, as well as the smaller practice of physical activity,
highlighting the importance of studies and management for this population (Rasmussen et al.,
2009).

The number of antenatal care visits has a protective effect on the health of the
pregnant woman and the newborn, contributing to a reduction in the risk of maternal and
infant death, low birthweight and other comorbidities (Till, Everetts, & Haas, 2015). Our data
demonstrated that HM e DM groups displayed the highest number of antenatal care visits,
being this fact possibly justified by the presence of a chronic disease and the need for better
self-care and more attention from health teams.

The transition to motherhood is a period of social, psychological, and behavioral
changes in the women’s lives. In this study, psychological variables were also assessed, since
many studies reported a relation among maternal weight variation, depressive symptoms and
stress perception (Bliddal et al., 2016; LaCoursiere, Barrett-Connor, O'Hara, Hutton, &
Varner, 2010; Ruhstaller, Elovitz, Stringer, Eppersonmd, & Durnwald, 2016; Whitaker,
Young-Hyman, Vernon, & Wilcox, 2014). Using validated self-administered gquestionnaires,
our study evaluated the maternal presence of depressive symptoms and the level of perceived
stress by the mothers, and found no significant difference among depressive symptoms, stress
perception, and postpartum maternal weight variation. However, an US cohort study reported
that higher levels of stress perception and depressive symptoms were associated with greater
maternal weight 6 and 12 months after delivery (Whitaker et al., 2014). On the contrary,
another North American study also reported that a low maternal level of perceived stress is
associated with greater maternal weight 3 months after birth (Goldstein, Rogers, & Ehrenthal,
2016).

After this initial identification, a hierarchical model was carried out in four blocks by

multiple linear regressions, distributing the proximal and the distal variables in relation to
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maternal weight variation 6 months after birth. Among all analyzed variables in the
intermediate processes, nutritional guidance was significant related to the outcome. However,
it was evidenced that this effect lost the significance when added to the more proximal
variables (e.g. prepregnancy BMI, type of delivery and HM group), which only BMI and HM
remained significant until the final model.

According to Bautista-Castafio et al. (2013), the risk for cesarean section was
increased for overweight women (Bautista-Castafio et al., 2013); nevertheless, this risk may
be related to the fact that obesity during pregnancy predisposes complications related to
chronic diseases and fetal macrosomia. Likewise, in comparison to women with adequate
BMI, the risk of cesarean delivery increased by 50% in the case of overweight, and this value
could double in obesity cases (Poobalan, Aucott, Gurung, Smith, & Bhattacharya, 2009). In
our study, 33.1% of the women had prepregnancy BMI classified as overweight. Another
observational study carried out in Brazil also drew attention to this factor: the large number of
women, who began gestation in the overweight and obesity ranges, contributes to a worse
outcome in relation to postpartum weight variation (Paulino, Surita, Peres, do Nascimento, &
Morais, 2016). This data demonstrates the importance that must be given to this population,
by public policies aiming women in reproductive age, and not just for the extremes of low
weight and obesity.

In our study, gestational weight gain was not classified. However, maternal weight
differences were estimated between all points of the curve by multivariable regressions. Thus,
non-parametric comparisons and generalized estimates were carried out for each time point of
maternal weight measurement.

Variance analyzes revealed that SM and CM groups behaved similarly for all weight
measurements, and HM group presented greater body weight in relation to both. It is known

that maternal smoking has a negative influence on maternal and child health, mainly by
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nicotine effects on metabolic parameters. As described in animal and human studies, the
nicotine use during pregnancy results in anorexia and increased metabolism, which leads to
weight loss, in addition to stimulating the melanocortin 4 receptor, resulting in reduced
consumption of food (Nakhate, Dandekar, Kokare, & Subhedar, 2009; Seeley & Sandoval,
2011). Such evidence may explain why the SM group behaves similarly to women in the CM
group.

Overweight and obesity are important factors in the establishment of chronic diseases.
Especially during the reproductive period, maternal nutritional status predisposes to adverse
conditions, as demonstrated in studies with populations like ours (Herndndez-Higareda et al.,
2016; Marano, da Gama, Domingues, & de Souza Junior, 2014). Considering both analyzes
and intrauterine environments, HM presented a greater body weight at all measured points. In
fact, HM was the only significant and proximal intrauterine environment related to the
outcome in the hierarchical model: these mothers had more weight preceding delivery, which
remained greater in all time measurements, compared to the other intrauterine environments.
The hypertensive status displayed a positive beta regression coefficient to the outcome, since
belonging to HM group already attributed approximately 5 kilograms to maternal weight
variation 6 months after delivery.

In addition, underweight and obesity prepregnancy BMI were negatively correlated
with the outcome. On the other hand, overweight classification presented similar results to the
hypertension effects. In our analysis, HM group was represented mainly by arterial
hypertension during pregnancy (45.9%) and pre-eclampsia (29.7%). Hypertensive disorders
affect about 10% of pregnancies (Shennan, Redman, Cooper, & Milne, 2012; Souza, Amorim,
Vasconcelos-Neto, Oliveira-Filho, & Sousa-Junior, 2013) and represents one of the main
causes of maternal death, associated with high rates of perinatal morbidity and mortality

(Hutcheon, Lisonkova, & Joseph, 2011; Hwang et al., 2015). Some studies have shown that
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overweight is an important risk factor for the development of hypertensive disorders during
pregnancy (Bateman et al., 2012; Best, Lunday, Webster, Falcon, & Beal, 2016). Thadhani et
al. (1999) evaluated the relationship between prepregnancy BMI, cholesterol levels, and the
risk of gestational hypertensive disorder development: they concluded that the higher
prepregnancy BMI, the greater the risk of developing hypertension (Thadhani et al., 1999).
These findings may explain our results, since HM group demonstrated a greater prepregnancy
BMI, as well as greater postpartum weight, in relation to the CM group. It is known that
hypertensive disorders during gestation predispose mothers to future cardiovascular diseases
(Giordano et al., 2014), and this is an important fact to be considered when analyzing this
population.
Strengths and limitations

Although this study demonstrated that underweight and obese prepregnancy BMI were
negatively correlated to the outcome, and hypertension status and overweight prepregnancy
BMI were positively correlated to the outcome, certain limitations should be considered when
evaluating these results. First, this study represents only a portion sample of the IVAPSA
birth cohort. It is believed that some findings failed to reach statistical significance because
the sample size was relative small for some comparisons (type Il error). Additionally, the
possibility exist that one or more significant findings may reflect type | error. Second, the
current sample is rather heterogeneous. Future research should also examine maternal weight
variation and associated factors in samples that are more homogeneous in terms of their
sociodemographic characteristics. Third, the present study used reported data from 6 months
after delivery to provide information about associated factors to maternal weight variation.
Investigation of longer or more repetitions of these measurements are needed. Additionally, it
IS important to note that our study is limited by the oversampling of different intrauterine

environments, which may restrict our external validity. The extent to which hypertension and
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overweight prepregnancy BMI status is representative to maternal weight variation remains to
be investigated. More studies are needed to elucidate the possible mechanisms by which these
variables influence the vulnerability to maternal weight retention, especially during puerperal
period. Besides all these limitations, this research offered minimal risks to the participants, as
well as to the researchers, by employing techniques and methods of data collection in which
no intentional intervention or modification was made in the physiological, psychological and
social variables of the subjects (application of questionnaires and review of medical files). In
addition, data collection was performed through common procedures in physical examinations
routine, such as weight and length measurements. With this research, it was possible to
improve the knowledge about the influence of different intrauterine environments on maternal
health to improve intervention strategies for health promotion during antenatal care

In summary, there are many studies assessing the maternal weight variation and its
associated factors in the most varied outcomes. Additionally, the thematic of different
intrauterine environments is also explored, but usually highlighting its implications in the
offspring development. Our study aimed to identify the behavior of these environments in the
maternal health, which also affect the newborn’s health. Despite many reported results, which
increased the knowledge about the etiological and clinical aspects of gestational hypertensive
disorders, the incidence of these is not decreasing, and it is the main cause of maternal
mortality and adverse effects in low and middle-income countries. In this context, it can be
concluded that the BMI of women in the reproductive period is the first warning sign for a
lifestyle intervention, mainly aiming to reduce possible morbidities resulting from

unfavorable nutritional status during pregnancy.



80

KEY MESSAGES
1. In the hierarchical model, it was identified that prepregnancy BMI and
maternal arterial hypertension are directly related to maternal weight variation 6 months

after delivery.

2. In linear regression analysis, it was identified that maternal overweight
prepregnancy BMI influences the increase of body weight 6 months after delivery in the

same sense of maternal arterial hypertension.

3. This evidence supports the need for specific nutritional guidelines for
gestational hypertensive disorders, as well as great public attention for overweight

women in fertile age.
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TABLES

Table 1 — Sample profile — continuous variables.

IVAPSA Birth Cohort (N=124), Porto Alegre/RS, Brazil - September 2011 to January 2016.
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Variables Total DM HM SM CM p

(N=124) (n=32) (n=17) (n=24) (n=51) value

Maternal age (in years) md[P25-P75] 20.0[24.0-34.0]  31.0[27.0-355]  29.0[27.0-340]  28.0[23.5-33.0]  28.0[23.0-335] 0.193

Antenatal care visits mean+SD 8.8+3.0 9.8+3.1° 9.8+1.9° 6.9+2.82 8.7+2.93b 0.001

F“,’;a;fma' educational level (in years) md[P25- 4480110  100[65-10.0]° 11.0[8.0-1L7F>  10.0[7.0-10.3°  11.0[9.5-115] 0.037

Maternal height (in m) mean+SD 1.60+0.06" 1.58-£0.07 1.59+0.07 1.59+0.07 1.62¢0.06  0.060

1 2 -

F'\,"7""5tfma' prepregnancy BMI (in ko/m?) md[P25- 5 5101 70881 27.3[24.7-30.8]°  27.4[25.8-32.8]°  22.5[19.9-27.6]*  23.5[21.2-26.6]* 0.001
» . 4508.8 3687.3 5611.4 4713.6 3849.6

Maternal calorie intake (in kcal) md[P25-P75] [3449.8-6161.0] [2800.1-5426.9]° [4492.7-6824.8]° [3789.3-8064.5]® [3479.1-5659.4]> O-01°

PSS-14 score mean+SD 19.8+8.5" 17.9+6.8 20.1+9.1 20.449.9 20.748.5 0.548

1%“month EPDS score md[P25-P75] 19.0[17.0-20.0]°  20.0[18.0-20.0]  19.0[17.0-20.0]  18.0[15.5-21.0]  19.0[18.0-20.0] 0.873

3"-month EPDS score md[P25-P75] 19.0[17.0-20.0]°  18.5[17.5-20.0]  19.0[17.0-20.0]  185[16.0-20.0]  19.0[17.0-20.0]  0.827

6'-month EPDS score md[P25-P75] 19.0[17.0-20.0]°  19.0[17.0-20.0]  19.0[18.0-20.0]  18.0[16.0-21.0]  20.0[18.0-20.0]  0.627
. . 17125 1450.0 1800.0 1200.0 2000.0

Household income 0.004

[1200.0-2500.0]  [1150.0-2000.0]*° [1000.0-2400.0]®  [800.0-2000.0]>  [1470.0-3000.0]%

Legend: DM: Diabetic mothers; HM: Hypertensive mothers; SM: Smoking mothers; CM: Control mothers. md: median. P: Percentile. m: meter.
SD: standard deviation. kg: kilograms. kcal: kilocalories. PSS: Perceived Stress Scale. EPDS: Edinburgh Postpartum Depression Scale.
3Brazilian household income unit reference (2017): R$937.00. #PDifferent letters represent statistically different proportions by One-Way
ANOVA with Tukey post hoc test or Kruskal-Wallis test with Dunn post hoc test. "Represent statistically different distribution in total sample by
test. p<0.05 for all analysis.

Chi-Square Significance set as



Table 2 — Sample profile — categorical variables.

IVAPSA Birth Cohort (N=124), Porto Alegre/RS, Brazil - September 2011 to January 2016.

Variables (a(:nf?z)
Maternal skin color

White 80(64.5)

Not white 44(35.5)
Pregnancy planning

Yes 68(54.8)

No 56(45.2)
Marital status

Married or living with partner 110(88.7)

Single or living without partner 14(11.3)
Lactation practice 7 days after birth

Exclusive breastfeeding 82(66.1)

Breastfeeding + other 10(8.1)

Only other 1(0.8)

Missings 31(25.0)
Lactation practice 15 days after birth

Exclusive breastfeeding 103(83.1)

Breastfeeding + other 19(15.3)

Only other 2(1.6)
Lactation practice 1 month after birth

Exclusive breastfeeding 91(73.4)

Breastfeeding + other 31(25.0)

Only other 2(1.6)
Lactation practice 3 months after birth

Exclusive breastfeeding 81(65.3)

Breastfeeding + other 24(19.4)

Only other 17(13.7)
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Missings 2(1.6)
Lactation practice 6 months after birth

Exclusive breastfeeding 53(42.7)

Breastfeeding + other 40(32.3)

Only other 30(24.2)

Missings 1(0.8)
Type of delivery

Cesarean section 46(37.1)

Vaginal 78(62.9)
Received nutritional guidance during gestation

Yes 78(62.9)

No 46(37.1)
Prepregnancy BMI categories

Normal 55(44.4)

Underweight 4(3.2)

Overweight 41(33.1)

Obese 24(19.4)
Parity

0 42(33.9)

>1 82(66.1)
Physical activity by IPAQ

Sedentary 9(7.3)

Irregular active 36(29.0)

Active 79(63.7)

Legend. n: absolute frequency. n%: relative frequency. BMI: body mass index. kcal: kilocalories. IPAQ: International Physical Activity

Questionnaire. EPDS: Edinburgh Postpartum Depression Scale.
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Table 3 — Regression for factors associated with maternal weight variation 6 months after delivery, with beta coefficients, 95% Cls, and

levels of significance.

IVAPSA Birth Cohort (N=124), Porto Alegre/RS, Brazil - September 2011 to January 2016.

Variables B 95% CI p* value
Type of delivery
Vaginal -2.438 [-4.994-0.118] 0.062
Caesarean 0 NA NA
Received nutritional guidance during gestation
Yes -1.764 [-4.290-0.763] 0.171
No 0 NA NA
Prepregnancy BMI categories
Normal 0 NA NA
Underweight -3.023 [-9.970-3.924] 0.394
Overweight 3.167 [0.372-5.961] 0.026
Obese -4.500 [-7.845—1.155] 0.008
Hypertension
Yes 5.197 [1.599-8.794] 0.005
No 0 NA NA

Legend. B: Regression unstandardized coefficient. BMI: body mass index. NA: Not applicable. Coefficients represent the estimated difference in
mean maternal weight associated with a unit change in the covariate (95% CI). Empty cells indicate that the unadjusted model included only the

key variables of interest. Reference category displays regression beta coefficient as zero. “Significance set as p<0.05 for all analysis.
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Table 4. Maternal weight modification among groups, measurements and pairwise comparisons.

IVAPSA Birth Cohort (N=124), Porto Alegre/RS, Brazil - September 2011 to January 2016.

Prepregnancy Preceding delivery 15 days after birth 1 month after birth 3 months after birth 6 months after birth

DM 71.64+12.320¢A 83.89+12.64308 75.43+12.643PAC 74.97+12.643PAC 75.49+12.643PAC 75.64+12.66°AC
HM 75.05+£12.82°4 93.10+12.73%8 83.44+12.66°C 82.56+12.64°C 83.12+12.69°C 84.03+12.65¢C
SM 62.50+12.4730A 75.97+12.6428 67.36+12.572¢ 66.51+12.542P 66.44+12.623CP 65.84+12.673PACD
CM 64.29+12.34%A 77.98+12.35%8 68.87+12.372¢ 68.11+12.382P 68.23+12.393¢D 67.83+12.383¢D

A group and time effect was observed by maternal weight and measurements (moments) pairwise comparisons by Generalized Linear Models
(both p<0.0001). Data expressed as meantstandard error of mean. Legend: DM: Diabetic mothers; HM: Hypertensive mothers; SM: Smoking
mothers; CM: Control mothers. ®Different lowercase letters indicate difference proportion among the studied groups. ~BDifferent uppercase

letters show the evolution of a certain group over time. Significance set as p<0.10 for all analysis.
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FIGURE TITLES AND LEGENDS

Figure 1. Theoretical framework of risk factors for maternal body weight variation 6 months
after delivery structured in hierarchical blocks.

Legend: PSS-14: 14-item Perceived Stress Scale; EPDS: Edinburgh Postnatal Depression
Scale; DM: Diabetic mothers; HM: Hypertensive mothers; SM: Smoking mothers; CM:
Control mothers; BMI: Body mass index; IPAQ: International Physical Activity

Questionnaire.
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8 CONCLUSOES

8.1 O presente estudo encontrou diferenca na variacdo do peso materno pré-gestacional até
seis meses ap0s 0 parto entre 0s grupos de ambientes intrauterinos. O grupo HAS aumentou
aproximadamente 5,2Kg o peso corporal seis meses ap0s 0 parto em relagdo aos outros grupos

analisados.

8.2 Ao considerar o estado nutricional pré-gestacional materno, verificou-se que, as mulheres
classificadas com sobrepeso, tinham uma maior variacdo de peso corporal em
aproximadamente 3,150Kg e as classificadas com obesidade, diminuiram em 4,5Kg o peso

corporal seis meses ap6s o0 parto.

8.3 Dentre os fatores sociodemograficos, obstétricos e comportamentais, o tipo de parto
vaginal foi marginalmente significativo ao desfecho apés a aplicacdo do modelo hierarquico,
do mesmo modo, o fato de receber orientagdes nutricionais durante a gestagéo apresentou este

mesmo resultado.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo o estado hipertensivo materno e o IMC pré-gestacional
classificado como sobrepeso, aumentam a variacdo do peso materno pré-gestacional até seis
meses apds o parto.

Dentre os fatores sociodemogréaficos, obstétricos, nutricionais e comportamentais,
apenas o IMC pré-gestacional com classificacdo de desnutricdo e o IMC pré-gestacional com
obesidade foram negativamente correlacionados com o desfecho. Por outro lado, o IMC preé-
gestacional com sobrepeso apresentou resultados semelhantes aos efeitos do estado de
hipertenséo.

Com a realizagdo deste estudo, foi possivel aprimorar o conhecimento a respeito das
influéncias de ambientes intrauterinos adversos na saude materno-infantil, de forma a
aperfeicoar estratégias de intervencao para promocgado da salde durante a assisténcia pré-natal
e pediatrica.

Muitos estudos séo realizados considerando o0 peso materno e 0s mais variados
desfechos. Da mesma forma, explora-se a tematica dos ambientes intrauterinos, porém com o
enfoque voltado para suas implicacbes na prole. Este estudo visou identificar o
comportamento desses ambientes na saude materna, o que, obviamente impacta em
consequéncias também para a sadde infantil.

Apesar dos muitos resultados cientificos para aumentar o conhecimento acerca dos
aspectos etioldgicos e clinicos das doencas hipertensivas da gestacao, a incidéncia da doenca
ndo esta diminuindo e ainda é a principal causa de mortalidade materna, com efeitos adversos
principalmente em paises de baixa e média renda.

Ainda nesse contexto, podemos concluir que o IMC de mulheres em idade feértil é o
primeiro sinal de alerta para intervencGes no estilo de vida, visando reduzir as morbidades

decorrentes do estado nutricional desfavoravel na gestacéo.
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Por fim, a influéncia dos distarbios hipertensivos no peso corporal materno traz a tona
a reflexdo de que, possivelmente, intervencdes dietéticas especificas para esta populacéo
possam auxiliar na reducdo dos fatores de risco que a obesidade pode acarretar na salde a

longo prazo.
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ANEXO 2: QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA - IPAQ

_Dmdl.nlnvlltt:__l / GDE__/__/_ _
Entrevistador: ENTREV ___

Nés estamos inlteressados em saber que lipos de afividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dla. As perguntas estlio relaclonadas ao tempo que
vocé gasta fazendo atividade fisica DURANTE A GESTAGAO As perguntas incluem as
allvidades que vocé faz no frabalho, para ir de um Jugar & outro, por lazer, por esporte,
por exercicio U como parte das suas atividades em casa ou no fardim. Suas respostas
s8§0 MUITO importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que vocé néo se
considere ativo. Para responder as questdes lembre que:

1) Em quantos dias da Gltma semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuocs em casa ou no trabatho, como forma de transporte para Ir de um lugar para
outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

Dias ___ por SEMANA (0) Nenhum (PULE PARA A QUESTAO | CAMSE

3).

deo ﬁlc» MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e
que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

3) Em quantos dias da gestagho, vocé reafizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar,
dangar, fazer ginastica aerdbica lave, jogar vblei recreativo, carregar pesos leves, fazer
servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, culdar do ATMODSE
jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragio ou
batimentos do coragiio (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)?

dias por SEMANA { 0) Nenhum (PULE PARA A QUESTAO §).

Allvidodu ﬂsbn VIGOROSAS siao aqucln que precisam de um grande od‘orvo fisico

¢ que fazem respirar MUITO mais forte que o normal,
5) Em quantos dias da gestagio, vocé realizou atvidades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados
em casa, no quintal ou cavoucar no fardim, carregar pesos elevados ou qualquer | ATVIGSE
atividade que fez aumentar MUITO sua respiragéo ou batimentos do coracéo.

dias por SEMANA { 0) Nenhum (PULE PARA A QUESTAO
no

7) Se vocé tivesse oportunidade de fazer atividade fisica na maona dos dias da
semana, qual seria a sua atitude?

( 1) Nao faria mesmo assim OPOATI

{ 2) Faria atividade fisica na maloria dos dias da semana —
( 3 ) Ja fago atividade fisica na maioria dos dias da semana
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ANEXO 3: QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR - QFA

Data da entrevista: ____/
Entrevistador(a):

JGOE

ENTREV

Nome da mée:

ESTIONARIO DE FRE CIA NT

melro pergunte: com que frequé vocé tem comido “nome do alimento”

s0 ela refira consumir o alimento,
perguntar: Quantas “ler a medida caselra"? A cada 4 ou 5 allmentos lembrar a puérpera que o questionario se refere a
alimentagao durante toda a gestacdo,

Quantidade N
Alimento consumida ou :2?,,
por vez nunca
() colher QFA1Q
1. Arroz branco sopa chela QFATF
2, Arroz integral [L ) Colher AR
‘ QFA3Q ___
3. Feljao ud?:wha QFASF
()
escumadelra AMQ
4, Macarrio chela ou AF___
()
5. Macarrho escumadelra QFASQ ___
Integral chela ou QFASF ___
U
arinha de ) colher Igm_
mandloca AOF ___
7. Pao cacetinho || ) francés/ 2 QFA7Q
ou fatiado :::‘:;080 QFATF ___
Integral ou Q__
centelo () fatia ABF
9. Pac caselo  |( ) fatia e
10. Biscoito doce |( ) unidade AIOF
11. Bolos ou QFA11Q
M ( )falias QFAIIF
ks () pacote QFA12F
13, Polemaﬂ' ( ) pedago QFAISE —
ou Al4Q
14, Balata ( ) porgao AVAF
1
15, Batata cozida |( ) unidade QFA1SF
.
g!,“ﬁ"dm ( ) pedago QFA16F
1 espiga = QFA17Q ___
17. Milho verde (‘ o)talh:rp‘ s?:pa QFAITF
:& P!po:::a ( )saco QFA1SF
9, Lentliha ou
Ervilha ou Grao (w;:d her g::::g =
de bico _—
20. Altace ( ) folha —
colher ‘QFA21Q
21. Couve Bl QFA21F




(8)

Alimento g:mns:‘;:: Marce 2t | 4 si‘t,w 2::53:« w‘gLn ebe S
porvez |3xdia | dia | dia | sem | sem, | mes (M T

T Vi o
EE | T
24, Banana () unidade g:zqu—
25. MamaolPapala)( ) fatia / Y 8.522?:
26. Maga () unidade gﬁ:
27 MelanciaMeizo( ) fatia e
28.Abacaxi [ )fatia QFAzeE —
29. Abacate ( )% unidade 8&:"?—
30 Manga () unidade gﬁ:
31. Limao S6 freqUéncia. QFA3TF
32.Maracuja |6 freqiéncia. QFASZF _
33. Uva () cacho médio g:ﬁg?—
M.Goaba  |( )unidade o —
35. Péra ( )péra g:ﬁ:?—
3. Chicoria [ ) colher sopa aFAsea__
37. Tomate () unidade g:::;?—
38,Chuchy  [L Jcolhersopa gm;:
39, Absbora  [{, )Soiner sopa g;g:g_
0. poobinta Ly QFaddr —
41. Pepino ( )fatia gm}?:
42.Vagem  |paq " QFAtze —
43, Cehola S6 freqiiéncia. QFA4IF

. Alho S6 freqiéncia. QFAMIF __
45. Pimentao S freqléncia. QFA4SF __
47.Beteraba | )fatia e —
48, Couveflor  [( ) ramolfior 3_:32—
49. Ovos () unidades 2:%'?:
50. Lofe Integral () copo aFASOF —
Sentdesnatado [ )90 QFASIE —
Bide | ) cera—
53. logurte Normal |( ) unidade omao:

QFAS3F

98
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(8)

Quantidade 1) (2) 3 4 5 7
Alimento consumida | Mais do | 2 a 3w " s:)w 2“:/ m‘ﬂ'm e o"“”:‘;‘;‘
porvez | 3xdia | dia dia | sem | sem | mes |0
54. logurte light  |( ) unidade QFAS4Q
55, Queljo () fatia média e —
56, Requeljao frequiéncia. QFAS6F ___
57. Manteiga  [S6 freqUéncia. |QFASTF ___
5 56 freqliéncia, QFASBF __
9.Viscerasfi QFAS9Q
coracac, bocho. . |( ) Pedago QFASOF
60. Carne de bol i bl!:
. Came = QFAG0Q ___
e o S —
61. Carne de bol - -
1. QFAB1Q
como::ze 2 ( )pedago QFABIF
( ) pedago
() pedago
() unidade ou
() feé
() fe
{ )latas
( )latas
( )unidades
() pedago
71. Camarao { )unldade
72. Bacontoucinho |( ) fatia
73. Malonese { ) colher cha
S
75, Salgadinhos |( ) pacote
76. Sorvete () unidades
; colhe:
._"‘ Aglcar iota)mmuur
78,Carametos bala |S¢ ncia. QFATBF
79. Chocolate () r QFA79Q
ucuuvm. (sol;tiemesa OF:%%
80, Chocol pequeno QFABOQ ___
barra/ Bombom  |ou 2 bombaons QFABOF ___
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(1)
Mais de
3 xidsa

{2)
2383w

3)
1%

4)
Sabx

6)
1%/ sem,

@
1a3x

®)
ou quase

QFABIQ ___
QFAB1TF




Alimentos ndo mencionados:
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Existe algum alimento que habitualmente era consumido por vocé durante a gestagao
e ndo foi mencionado?

Alimento Quantidade | (1) (2) (3) (4) (3) (6) Q)] (8)
consumida Nunca
por vez Maisde | 2a3x | 1x/dia |5a6% |2ad4x | 1¥ 1a3¢ ou
3 xdia Idia semana | semana |semana | més | quase
| nunca
97.
QFA97Q ___
Capsula de dleo QFA96D ___
Qual?___ QFA96F ___
Dosagem?
98. QFA98A
QFAS8Q ___
QFA98F
99, QFA99A
QFA99Q ___
QFA99F
Questoes adicionais:
100. Quanto tempo dura 1 pacote de sal (1kg)? dias. QFA100CD __
101. Qual é seu consumo mensal de 6leo? litros, Qual 6leo? QFA101CD ___
102. Qual ¢ o seu consumo mensal de banha de porco? Kg. QFA102CD _
103. Com que frequéncia vocé costumava comer VERDURAS e LEGUMES crus, cozidos ou
refogados, sem incluir batatas, mandioca/aipim, inhame e cara?
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) QFA103
Nunca SO
Maisde | 2a3x/dia 1 x/dia 5a6x 2ady 1% 1a3xmés | ouquase
3 x/dia semana semana semana nunca
104. Com que frequéncia vocé costumava comer FRUTAS, sem incluir sucos de frutas?
(1) (2) (3) (4) (3) (6) N (8)
Nunca | QFA104
Maiscde | 2a3x/dia 1 x/dia S5aéw 2adx 1xsemana| 1a3xmés | ouquase
3 xdia semana semana nunca
105. Com que frequéncia vocé costuma comer FAST FOOD (pizza, quibe, coxinha, hambirguer)?
(1) (2) (3) (4) (5) (6) 7 (8)
Nunca QFA105 ___
Maisde | 2a3x/dia 1 x /dia S5a6x 2a4x |1xsemana|1a3wmés| ouquase
3 x/dia semana semana nunca




ANEXO 4: PERCEIVED STRESS SCALE - PSS-14

Entrevistadora:

YT S GoE i,
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A1) Nome da mae:

ESCALA DE ESTRESSE PERCEBIDO (PSS-14)

quase nuNca, as Vezes, quase sempre e sempre.

As questdes a seguir referem-se aos seus sentimentos e pensamentos durante o ditimo més. Em cada
quest3o, vocé devera responder com que freqliéncia vocé tem se sentido de uma determinada maneira.
Embora algumas das perguntas sejam parecidas, ha diferengas entre elas e vocé deve analisar cada uma como
uma pergunta separada. A melhor abordagem é responder a cada pergunta razoavelmente rapido. Isto &, ndo
tente contar o nimero de vezes que vocé se senfiu de uma maneira particular, mas indique a alternativa que the
pareca como uma estimativa razoavel. Para cada pergunta, escolha entre as seguintes alternativas: nunca,

1. Vocé tem ficado triste por causa de algo que aconteceu inesperadamente?

0.0Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre T
2. Voce tem se sentido incapaz de controlar as coisas importantes em sua vida? EEICCI
0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre =
3. Vocé tem se sentido nervosa e “estressada™ EEPSNE
0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre I =
4. Vocé tem tratado com sucesso dos dificeis da vida? EEPSPD
0.0 Nunca 1.0Quasenunca 2.0 Asvezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre p—
5. Vocé tem sentidc que esta lidandoc bem com as mudancgas importantes que estdo ocorrendo
em sua vida? EEPLMI___
0.0Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre _
8. Vocé tem se sentido confiante na sua habilidade de resolver problemas pessoais? EEPHRP
0.0Nunca 1.0 Quasenunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre o
7. Vocé tem sentido que as coisas eslao acontecendo de acordo com a sua vontade? EEPCAV
0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre —
8. Vocé tem achado que nao conseguina lidar com todas as coisas que vocé tem que fazer? EEPNLC
0.0Nunca 1.0Quasenunca 2.0 Asvezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre =
9. Vocé tem consequido controlar as irritagbes em sua vida? EEPCCI
0.0Nunca 1.0Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre -
10. Vocé tem sentido que as colsas estao sob o seu controle? EEPCSC
0.0Nunca 1.0Quasenunca 2.0 Asvezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre -
11. Voce tem ficado irritada porque as coisas que acontecem estao fora do seu controle? EEPIFC
0.0 Nunca 1.0Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre —
12. Vocé tem se encontrado pensando sobre as coisas que deve fazer? EEPPCF
0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre —
13. Voceé tem conseguido controiar a maneira como gasta seu tempo? EEPCMGT
0.0 Nunca 1.0 Quasenunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre
| 14. Vocé tem sentido que as dificuldades se acumulam a ponto de vocé acreditar que ndo pode
isuperé—las? EEPDANS

0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre




ANEXO 5: EDINBURGH POSTNATAL DEPRESSION SCALE - EPDS

EPDS

Nos ultimos 7 dias, voce...

1. Tem sido capaz de rir e achar graga das coisas?
(0 ) Como eu sempre fiz
( 1) Nao tanto quanto antes
(2 ) Sem duvida, menos que antes
(3 ) De jeito nenhum

ra

Tem pensado no futuro com alegria?
( 0 ) Sim, como de costume

{ 1) Um pouco menos que de costume
( 2 ) Muitc menos que de costume

( 3 ) Praticamente ndo

3. Tem se culpado sem razdo quando as coisas ddo errado?
( 0 ) Nao, de jeito nenhum
( 1) Nao frequentemente.
( 2 ) Sim, algumas vezes.
( 3 ) Sim, a maior parte das vezes.

4. Tem ficado ansiosa ou preocupada sem uma boa razao?
( 0 ) Nao, de jeito nenhum
( 1) De vez em quando
( 2 ) Sim, as vezes
(3 ) Sim, muito seguido

5. Tem se sentido assustada ou em panico sem um bom motivo?
( 0 ) Nao, de jeito nenhum
( 1) Raramente
(2) Sim, as vezes

6. Tem se sentido sobrecarregada pelas tarefas e acontecimentos do seu dia-
a-dia?
( 0 ) Nao, eu consigo lidar com eles tdo bem quanto antes
( 1) N3o. Na maioria das vezes consigo lidar bem com eles
( 2 ) Sim, algumas vezes nao tenho conseguido lidar bem como antes
( 3 ) Sim, na maioria das vezes nao consigo lidar bem com eles

7. Tem se sentido tao infeliz que tem tido dificuldade de dormir?

( 2 ) Sim, algumas vezes
( 3 ) Sim, na maioria das vezes

8 Tem se sentido triste ou muito mal?
( 0 ) Nao, de jeito nenhum
( 1) Raramente
( 2 ) Sim, muitas vezes
( 3 ) Sim, na maioria das vezes.

9. Tem se sentido tao triste que tem chorado?
( 0 ) Ndo, nunca
( 1) So de vez em quando
( 2 ) Sim, muitas vezes
( 3 ) Sim, a maior parte do tempo

10. Tem pensado em fazer alguma coisa contra si mesma?
(0 ) Nunca

( 1) Raramente

(2)As vezes

3JEPDS10
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APENDICES

APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Seu  filho(a)  recém-nascido e voed
estio sendo convidados(as) o participar da
pesquisa intitulada “Impacto das Variagdes do Ambiente Perinatal sobre a Satide do Reeém-Nascido
nos Primeiros Seis Meses de Vida™ que tem como objetivo principal compreender os efeitos a longo
prazo de diferentes eventos ocorridos durante a gestaglo sobre o erescimento, o comportamento, 0
metabolismo ¢ o neurodesenvolvimento infantil, assim como a identificaglo precoce de
vulnerabilidade para efeitos deletérios destas variagdes, O tema escolhido justifica-se pelo nimero
de estudos que tém demonstrado que problemas de satde ocorridos durante a gestaglo podem
influenciar na sadde do individuo,

Para alcangar os objetivos serd realizada entrevista no pos-parto do alojamento conjunto ¢
marcaremos 6 encontros com vocé ¢ seu(a) filho(a), nos quais serdo realizadas algumas medidas
como peso, estatura, circunferéncia da cinturn ¢ medida das dobras cutineas sua ¢ do seu bebé, além
da coleta de saliva, Serdo realizados, também, questiondnios referentes 4 condiglo de satde e
nutrigdo, como: hibito alimentar, historico de doengas, condigdes de moradia, depressio pos-parto,
estresse, cuidado materno, entre outros, Todas as medidas citadas ndlo oferecem riscos previsives,
Os dados de identificagdo serdo confidenciais ¢ os nomes reservados, Caso optar por ndo participar,
vocé ¢ seu filho(a) ndo serdo prejudicados ¢, se for identificado algum problema, a partir destas
medidas, sendo de seu interesse, encaminharemos para tratamento em um servigo pablico de satde.
O3 dados obtidos serlo utilizados somente para este estudo, sendo os mesmos armazenados durante
5 (cinco) anos ¢ apos totalmente destruidos (conforme preconiza a Resolugho 196/96).

Eu, fui informada:

- da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca dos procedimentos,
riscos, beneficios ¢ outros assuntos relacionados com a pesquisa;

- de que a minha participagdo e a do meu é voluntiria ¢ terei a liberdade de retirar meu consentimento,
i qualquer momento, sem que isto traga prejulzo para i minha vida pessoal ¢ nem para o atendimento
prestado ao meu filho (a);

- da seguranga de que eu ¢ meu (a) filho (a) nilo seremos identificados quando da divulgagio dos
resultados ¢ as informagdes serdo utilizadas somente para fins cientificos do presente projeto de
pesquisa;

- de que se existirem gastos adicionais, estes serfio absorvidos pelo orgamento da pesquisa.

- sobre o projeto de pesquisa ¢ a forma como serd conduzido ¢ que em caso de divida ou novas
perguntas poderei entrar em contato com qualquer integrante do NESCA ~ Nigcleo de Estudos da
Criangn ¢ do Adolescente pelo telefone (51) 3359 8515 ou no proprio local na Rua Ramiro Barcellos
2350, 11" andar, sala 1132,

- também que, s¢ houverem duvidas quanto a questdes éticas, poderei entrar em contato com Daniel
Demétrio Faustino da Silva, Coordenador-geral do Comité de Etica em Pesquisa do GHC pelo
telefone 33572407, enderego Av. Francisco Trein 596, 3° andar, Bloco H, sala 11

Declaro gue recebi copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ficando outra via com
o pesquisador,

Nome da mie ou responsivel Assinatura
Data /7201 _

Murcelo Zubaran Goldani
Nome do pesquisador responsavel Assinatura
Data /201 _




APENDICE B: QUESTIONARIO GERAL — POS-PARTO

POS-PARTO s sos s
Prontuario mée:
“IVAPSA" Prontuario crianca:
Nome do Hospital. NUHOSPITAL
Data da entrevista ! / GDE__/__1/
Entrevistador(a) ENTREV
A1) Nome da mae:
Endereco:

Referéncia / Como chegar:
Tém piancs para se mudar? Se sim, informagdes do NOVo eNdersgo

Telefone fxo. ()

Outros telefones para contato. ()

Unidade de Saode (Pré-natal)

Linha de Onibus:

E-mail

DADOS PARA CONHECIMENTO DOS GRUPOS DE ESTUDO:
( 1) Diabeles ( 2 ) Hipertensao 3 Rl RCIUW { 5 ) Controle
PNASC ____ /|

A2) Qual é sua data de nascimento? ] ! [}

A3) Cor ou raca da mae? CORMAED
Declarada (V)branca (2)preta (3)amarela (4) parda (5) indigena —_—
Observada (1)branca (2)preta (3)amarela (4)parda (5) indigena CORMAEO

Ad) Cor ou raga do pai? CORPAID

Deciarada (1) branca (2) preta (3) amarela (4) parda {5) indigena R
Observada (1) branca (2) preta (3) amarela (4) parda (5) ingigena (8) NSA (2) IGN | CORPAIO

PIDADE
| A5) Qual é a idade do pal da crianga? anos completos (777) Nao sabe
AS) Quantas pessoas Moram na sua casa, Incluindo a mée ¢ crianca? PPESS
A7) Dessas, quantas pessoas sao aduitas? PPESSA______
AB) Quantos irmios vocé tem ou teve? PIRMA

A9) Qual a sua situacao conjugal atual?
(1) Casada ou mora com companheiro (3) Viova PCONJU
(2) Solteira, sam companheiro ou separada (4) Divorciada

A10) Qual a idade de sua menarca (primeira menstruacdo)? anos PMENAR ‘

A11) Vocé ja engravidou antes? SE NAO PULE PARA QUESTAO A38.

(O)Nao (1) Sim
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(0)Ndo _ (1)Sim__ (2) Esta afastado (7) Nao sabe

A4D) Até que ano da escola voce estudou? PESCOL2
Séne? Grau?
Ad1) Voce sabe ler e escrever? (O)N3o  (1)Sim PLER
A42) Qual é a sua profissao? PPROF
A43) Qual é a sua ocupacao? POCUP
Add) Voce trabalha com carteira assinada atualmente? (O)Nao (1)Sm PCART
A45) Até que ano da escola o pal do(a) seu(sua) filho(a) estudou? PASCOL1
Série? ____ Grau? (77) N3o
sabe PASCOL2
A46) Qual ¢ a profissao do pal do(a) seu(ua) filho(a)? (7) Nao PAPROF
sabe
PAOCUP
A47) Qual ¢ a ocupacio do pal do(a) seu(ua) fitho(a)? {7) N3o sabe
A48) Ele trabalha com carteira assinada atualmente? PACART

A49) No més passado, quanto ganharam as pessoas que moram na sua casa?
(Incluir renda de trabatho, beneficios ou aposentadoria)

Renda Beneficios:

Pessca RS __ __ __ por més PessoaI'RS _ __ ____ por més
Pessoa2 RS __ __ __ __ _ por més Pessoa 2RS _ __ __ __ por més
Pesscad RS _ __ __ __ __ por més Pessoa 3RS _ __ ____ por més
Pessoad' RS __ __ por més Pesscad' RS _ _ __ __ por més
Pessoa SRS __ por més Pessoa SRS _ __ __ _ por més
TOTAL: (77) Ndo | TOTAL: (77) Néo
sabe sabe

RDRTOTAL
RDBTOTAL

AS50) Vocé recebeu Indicacdo para tomar algum SUPLEMENTO de vitamina ou
mineral durante a gestacao? (exemplos: sulfato ferroso, acido félico)
SE NAO ou NAO SABE PULE PARA QUESTAD AST.
(0)N3o (1) Sim

:

'SE SIM. outro suplemento nao

A51) Qual o suplemento?
- Fermo {(0)Nao (1)Sim (7)Naosabe (8) NSA
hﬁhm (0)Ndo (1)Sim (7) Naosabe (8)

;&m.mx (0) Nao (1) Sim  (7) Nao sabe (8)

A52) Quando Iniciou o uso?

- Femo (0) Prévio, desde quando?
(1) Na gravidez (2) No pés-parto (7) Nao sabe (8) NSA

- Acido Folico  (0) Prévio, desde I Y
(1) Na gravidez (2) No pos-parto (7) Nao sabe (8) NSA

- Outro (0) Prévio, desde quandc?

§EReE e

{1)Na No Nio sabe e —
A53) Se iniciou durante a com semanas
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- Femro semanas (77) N3o sabe (88) NSA

-AcdoFélico ___ semanas (77) No sabe (88) NSA WSUIU\IG_
- Outro semanas (77) Nao sabe (88) NSA —_—
A54) Quando terminou o uso, com quantas semanas gestaclonais? SUPLFTG
- Fefro semanas  (66) Nao parou na gestac3o (77) N3o sabe (88) | semanas
NSA SUPLATG
- Acido Féiico semanas (66) N3o parou na gestacdo (77) Nao sabe (88) NSA | semanas
- Outro ____semanas (66) Nao parou na gestacdo (77) Nao sabe (88) NSA | SUPLOTG
semanas
AS55) A suplementacao teve interrupcao de uso? SUPLI
(O)N3o (1)Sim (7)Naosabe (8)NSA —
SE SIM:
A56) Quanto tempo de interrupcao? semanas (77) Nao sabe (88) NSA | SUPLIT
AS57) Esta utilizando algum suplemento atuaimente? SUPLPP
(O)N3o (1)Sim Quail? Vezes por dia. SUPLPPQ
SUPLPPV
A58) Vocé utilizou algum MEDICAMENTO durante a gestacao?
(0) Ndo (1)Sim  SE NAO ou NAO SABE. PULE PARA QUESTAO A62. | MEDG.
SE SIM:
A539) Nome? AB0) Motivo? AB1) Inicio do uso?
Med 1 Med 1 Med 1
Med 2 Med 2 MEDGQ1
Med 2 Med 3 Med 3 MEDGM1
Med 4 Med 4 MEDGT1
Med 3 Med 5 Med 5 MEDGQ2
Mm' EDGMZ
Med 4 (88) NSA (88) NSA MEDGT2
MEDGQ3
Med 5 EDGM3
MEDGT3
(88) NSA
AB2) Voceé utiliza atualmente algum MEDICAMENTO?
(0) Nao (1)Sim  SE NAO ou NAO SABE. PULE PARA QUESTAO Ass. | MED
SE SIM:
AB3) Nome? AB4) Motivo? AB5) Tempo uso?
Med 1 Med 1 Med 1
Med 2 Med 2 g
Med 2 Med 3 Med 3 MEDAT1
Med 4 Med 4 MEDAQ2
Med 3 Med 5 Med 5 MEDAM2
) MEDAT2
M4 MEDAQ3
s s
{88) NSA
AGG) Voce teve infeccao urinaria na gestagao? (0)Nao (1)Sim GiU
AG7) Vocé teve outras doencas na gestagao? SE NAO PULE PARA QUESTAO
A69. GDO
(0)Nao (1) Sim
SE SIM:
GDOoQ

AB8) Qual(is) doenca(s)? (88) NSA
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ABY) Voceé fol hospitalizada na gestagao? SE NAO PULE PARA QUESTAO A72. GHOSP
L (0) Ndo (1) Sim
| SE SIM: N .
A70) Quantos dias? (88) GHOSPD
NSA dias
GHOSPM
A71) Por Is) motivo(s)? (88) NSA
A72) Como voce recebeu e a noticla da sua gravidez?
RECMAE
A73) Como o pal da crianca recebeu a noticla da sua gravidez?
RECPAI
AT4) Sua gestacao fol planejada? SE NAO PULE PARA QUESTAO AT7S. PLAN
| _____(0)Nao (1) Sim
SE SIM: =
Intencao ou objetivo de engravidar. (0) Nao (1) Sim (8) NSA | PLAN1
Cessacio de método anticoncepcional. (0) Nao (1) Sim (8) NSA | PLAN2
Concordancia do parceiro: (0)Ndo (1) Sim (8) NSA | PLAN3
Momento adequado com relacio a estilo/estagio de vida:  (0) Ndo (1) Sim (8) NSA | PLAN4
AT75) Sua gestacao fol por concepgao assistida (artificial)?
(0)N&0 (1)Sim  SE NAO PULE PARA QUESTAO AT77. PCAS
SE SIM:
A76) Qual fol 0 método? PCASM
(0) Inseminacdo Intra-Uterina (1) Fertilizacao in vitro (8) NSA
A77) Vocé Ja fumou ou fuma cigarros de tabaco? SE NAO PULE PARA QUESTAO
A8S, TAB
(0) Nao, nunca fumou (1) Sim, ja fumou  (2) Sim, fuma atuaimente
SE JA FUMOU OU FUMA:
AT8) Por quanto tempo fumou ou fuma? meses (88) TABT
| NSA meses
AT79) Quantos clgarros vocé fumava ou fuma por dia? cigarros (88) TABQ T
NSA
Taozsom_qam,g%mmp-ma r?____meses (88) NSA | TABP meses
AB1) Usa ou usou na gestacao medicagoes para parar de fumar? TABM
(0) Nao (1) Sim S—
_sg Sim:
AB2) Qual(ls) tipo(s) de tratamento(s)?
(0) Medicaco via oral (1) Goma de mascar TABMQ ______
2) Adesivo (3) Outro (8) NSA
AB83) Se Iniciou durante a gestagdo, com quantas semanas?___ semanas (88) NSA | TABMI semanas
SE TEVE OUTROS FILHOS: .
AB4) Fumou na gestacao anterlor? (0) Nao (1) Sim (88) NSA | TABGA,
AB5) Ha alguém que fuma na sua casa (exceto a mae)? TABC
(0) Ndo (1) Sim SE NAO PULE PARA QUESTAO A87.
SE SIM:
ABG) Quantas pessoas em sua casa atualmente fumam (exceto a mae)?
Numero de pessoas (88) TABCP
NSA
AB7) Sua mae fumou na sua gestagao? TABMG
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(0)Nao (1) Sim__(7) Nao sabe

DADOS DA ALIMENTACAO DA MAE

AB8) Vocé Ja recebeu alguma orlentacao de como se alimentar?

0) Nao (1) Sim SE NAO PULE PARA A QUESTAO A91.
g ) Essa m:nelo ocorreu: _

A91) A crianca Ja tem nome? SE NAQ PULE PARA A QUEST;O A93.

(0)Ndo (1) Sim CRNOME

SE SIM:
o nome da 7 (B8)NSA [NOMECR_____
AS3) Sexo? (0) Feminino (1) Masculino CSEX
AG4) Data de nascimento? / I CRON __/__/___
AB5) Nimero da Declaragdo de Nascido Vivo (DN)? NUDN
AD6) Peso ao nascer? gramas PESOCR g
AS7) Comprimento ao nascer? cm COMPCR cm
AS8) Perimetro cefalico? cm PCCR cm
A99) Apgar1? APGAR1
A100) Apgars? APGARS
A101) Tipo de parto? (1) Cesarea (2) Vaginal _ (3) Férceps CTPART,
A102) Teve meconio (prontuario)? (0) N&o (1) Sim__(6) Nao fem no prontuario | MECO
A103) Hora que a crianga nasceu? HRNASC
A104) A crianca mamou no primeiro dia de vida? (0)Néo (1) Sim MAMOD1
NO 3

Am’g)" glicosada MAMO

(0) Soluglio via oral (1) Soro glicosado endovenoso \

(2) Formula 1¢ Semestre (3) Outro, qual?, LU —
A106) Quantos minutos apos nascer a crlanga mamou no peito pela primeira HRMAMO
vez?

minutos  (5555) mamou apos 1° dia (BB88) NSA
A107) Peso de nascimento da mée? PNM o
gramas (7777) Nao sabe

A108) Qual era seu peso antes de engravidar? kg (7777) Nao PESOAG kg
sabe
A109) Qual fol seu peso no final do 1° trimestre? kg (7777) Nao PESOIT kg
sabe
A110) Qual foi seu peso no final do 2 ° trimestre? kg (7777) Nao | PESO2T kg
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sabe

Al11)Qualerao antes do ? NZo sabe PESOAP kg
A112) Qual era a altura antes do parto? cm (7777) Nao ASLTAP om
sabe S—
A113) Data da ultima menstruacao? { / (66) Nao tem na carteirinha | DUM ) /
A114) Ecografias: peso e comprimento fetal aproximado (prontuario) ECOP1 g
1* Peso: gramas 2° Peso; 3° Peso: ECOC1 cm
1° Comprimento cm  2° Compr. cn  3° Compr cm ECOD1_/___J
DataEco 1°TRL __ /[ DataEco2®*TRL_/ /_  DataEco3*TRL_/_/ |ECOIG1
171G 2° I1G; 3*IG: ECOP2 g
ECOC2 cm
ECOD2_/___ 1/
ECOIG2
ECOP3 g
(8) NSA (8) NSA (8) NSA ECOC3 cm
ECOD3_/ /
:;:)M&M(Mmbw gramas (GG)Niownmem g
A116) Data da primeira consulta do pré-natal? [} ! G PCPN__/___/
(66) N3o tem na cartewrinha PCPNIG
A117) Data da uitima consulta do pré-natal? / ! IG: UCPN__ I |
(66) N3o tem na carteirinha UCPNIG
A118) Numero de consultas pré-natais? (66) N3o tem na carteirinha
NCPN
A119) Primeiro nivel de PAS e PAD aferido em consulta pré-natal? PPASPN
mmig x mmHg (66) N3o tem na canteirinha | PPADPN
Datas __ ! /| IG: DPPA I
A120) Utimo nivel de PAS e PAD aferido em consuita pré-natal? UPASPN
mmHg x mmHg (66) N30 tem na carteirinha | UPADPN
Data __ /| 1 IG: DUPA___/ /
IGUPA
EXAMES LABORATORIAIS DA MAE
A121) Ultimos exames laboratoriais (prontuario e carteira da gestante)?
Colocar 66 se nao tem dado
Tipo sanguineo da mae Fator Rh SABO
Hematocrito % Hemoglobina g/dl FRH
Entrocito miihdes/ul Leucodcitos Totais HEMT
Plaquetas ul HEMG
Tempo de Trombopiastina Parcial s ERIT,
Tempo de Protrombina s LEUT.
RNI PLAQ
VDRL (0) N30 reagente (1) Reagente (2) Inconclusivo TP T
HBSAg (0) Nao reagente (1) Reagente (2) Inconclusive P
Toxoplasmose IgM  (0) Nao reagente (1) Reagente (2) inconclusivo RNI
Toxoplasmose IgG  (0) N3o reagente (1) Reagente (2) Inconclusivo VDRL,
Rubéola (0) Nao reagente (1) Reagente (2) Inconclusivo VHB
Citomegaiovirose  (0) N3o reagente (1) Reagente (2) Inconclusivo TOXOM
Giicose em jejum mg/di do primeiro trimestre TOXOG
Gilicose em jejum mg/di do segundo trimestre RUB
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(8) NSA

TTG 75g (Jejum) mg/di GLI
TTG (2h apos) mg/d| GLI2
Colesterol HDL mg/di GLI3
Colesterol LDL mg/dl 161
Triglicerideos mg/di T1G2
Colesterol Total my/dl HOL,
Aspartato-aminotransferase (TGO) Ui LDL,
Transaminase glutdmica piruvica (TGP) Ui L { [
Bilirrubina Total mg/dl COLT,
Ferritina ng/mi TGO,
Acido Félico ng/dl TGP,
T4 meg/100m| Blar_______
TSH microlUl/iml FERR___________
Creatinina mg/dl ACO
Uréia mg/dl T4
Exame qualitativo de urina (0) NAo realizou (1) Reallzou TSH
Urocultura (0) Negativa (1) Positivo CRE
Parasitologico de fezes (0) Negativo (1) Positivo UREIA
Cltopatalégico - Colo do Utero (0) Negativo (1) Positive EQU
Hemoglobina glicada URO
ECF
cP
HBGLIC
QUESTIONARIOS ESPECIFICOS - GRUPOS
DOENCA HIPERTENSIVA
81) Qual a classificagiio de sua hipertensio (prontudrio)? HIP
(1) Pré-eclampsia (2) Hipertensio cronica (3) Eclampsia
(4) Pré-eclampsia superposta & HC _ (5) Hipertensio gestacional  (8) NSA
'SE DIAGNOSTICO DE HIPERTENSAO CRONICA (HC):
POSSUI Hi J ERTENSAO Gl { {.[*I:A AL, PRI .’.’ H LAM) ; 3IA OU ECLAMPSI.
' ptmentien s (88) NSA HIP _____ semanas
B4) Malor nivel de PAS na internagio? mmHg Data / ! PAS __
PASD___/J |
B5) Malor nivel de PAD na Internagdo? __ mmHg Data / / PAD ___
PADD___ | |
86) Usou medicagoes especificas para a hipertensiio na gestagio? HIPM
EOE Ndo (1)Sim  SE NAO PULE PARA QUESTAO B10. p—
{88) NSA |HIPMQ____
B8) Se Iniclou durante a gestagio, com quantas semanas?____ semanas (88) NSA | HipMI somanas
B9) Se parou durante a gestagio, com quantas semanas?____ semanas (89) | oo gen
_SE TEVE OUTROS FILHOS: : =
810) Teve hipertensiio na gestagho anterlor? SE NAO PULE PARA QUESTAO 813,
(0)NBo (1) Sim (8) NSA | HIPAN ___
Wu Qual era a classificagho de sua hipertensio?
(1) Pré-eclampsia ()mwtﬂc (EMMP-| ypang
sl
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(88) NSA

'512) Qual(is) a(s) medicagio(des) que utilizava? HIPANM

B13) Possul historico familiar de hipertensio? SE NAO PULE PARA QUESTAO

gO) Ndo (1) Sim (7) N&o sabe

815, HIPHF ____

mo

parentesco? ,
(1)Mae (2) Pal (3)IrmBos (4) Irmas (5) Avos Maternos (6) Avos Mmo-“ HIPHFQ_____

(0) Nao (1) Sim (7) Néo sabe

B815) Sua mie teve hipertensio na sua gestagio? HIPMM

D1) Qual a classificagio de sua diabetes (prontuario)?

1) DM1 2) DM2 (3) Diabetes Gestacional (OMG) OMCL o
ﬂﬁm H_ DM1 ou DM2:
 D2) Quando teve o diagnostico? anos (88) NSA | DMC anos
POS i »
3) Com quantas semanas gestaclo a fol ? DMGDG
' .
D4) Em gestagoes anteriores alguma vez vocé apresentou diabetes? DMGANT
0) Nao (1) Sim (8) NSA
quantas gestacées?________ @) [ pmcanTa
persistiu apés o parto?
(1) Sim (8) NSA [OMOANTP
E :
JA persistiu pwqunb tempo? ___ meses
(555) Nunca mais normalizou (888) DMGANTPT ___
DB8) Que tipo de tratamento fol indicado para o diabetes nesta gestagao?
(0) nenhum tratamento (1) dieta (2) atividade fisica DMTRAT
(3) insulina (4) hipoglicemiante oral DMTRATO
(5) Outros:
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SE HIPOGLICE CL’,A;I:I’IIHIE!;
icacho(oes)?

e oumae_

D11) Vocé segulu o tratamento recomendado?

0 Nlo (1) Sim

(0) Nao (2) As vezes DMTRATR
1) Sim, durante toda a gestacao desde o momento do diagnastico

SE NAO OU AS VEZES:
)12) Por qual(is) motivo(s)? (68) NSA | DMTRATRM __
D13) Quantas vezes, nesta gestagio, voce fol Internada para controle glicémico? DMCGI

Numoro do vem yr—
D'IQ Por gm !@_p? gs__ai NSA | DMCGP dias
D15) Durante a gestagao vocé fazia controle da sua glicemia? DMCG

D16)MOMﬂmmmdlluﬂlm?
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(88) NSA semana
D18) Vocé possul historico familiar de diabetes? DMHF
(0) Nao (1)Sim (7) Nao sabe S—
SE SIM:
D19) Qual o parentesco?
(1)Mae (2)Pal  (3)Imdos  (4) Irmas (5) Avés Matemos DMPAR _____
___(6)Avos Paternos _ (7) Primos __ (8) Tios (88) NSA
CONDICOES DE HABITACAO
A118) De qual material a maioria das paredes de sua moradia é constituida?
(0) Tijolo (1) Tabua (madeira) ou taipa (2) Concreto ou cimento
(3) Outro Qual? MATPAR ____
A119) De qual material a maioria do piso de sua moradia € constituido?
(0) Ceramica ou cimento (1) Tabua (madeira) (2) Terraoubarro  (3) Carpete
(4) Outro Qual? MATPISO______
A120) Na sua casa tem manchas de umidade na parede ou no teto?
(O)N3o  (1)Sim MOFO ____
A121) De onde vem a agua usada na sua habitagao?
(0) Canalizagao interna (1) Ponto de agua externo
(2) Outro Qual? AGUAHAB
A122) Na sua casa tem encanagao para esgoto?
(O)Ndo (1) Sim ESGHAB ___
A123) Onde esta situado o banheiro que ¢ utilizado por vocé e pelas pessoas da sua
caea? BANHAB
(0) Dentro de casa (1) Fora de casa E—
COLETA DE MATERIAIS
A124) Consegulu realizar a coleta de sallva da mae? SALIVM
(0) Nao, motivo? (1) Sim —_—
A125) Consegulu realizar a coleta de leite?
(0) Nao, motivo? (1) Sim LEITEM
A126) Consegulu realizar a coleta de saliva da crianga? SALIVC
(0) Nao, motivo? (1) Sim
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Abalxo, marcar um X sobre o nimero de itens de cada eletrodoméstico existente na casa em que a gestante mora:

Posse de itens:

Quantidade de itens

Itens

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automével (carro ou moto)

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete/DVD

Geladeira

OOOOOOOOO;

LR LR LA LV B B Rl Bl e

Freezer*

e Ll L R R Rl I R R

s I oo
NI IO | wlw |

*Aparelho independente ou parte da geladeira duplex

Nomenclatura antiga Nomenclatura atual

Analfabeto/Primario incompleto Analfabeto/até 3° série fundamental

Primario completo/Ginasial 47 serie fundamental
incompleto

e bl U

Pontuagao Minima: 0

Ginasial completo/Colegial Fundamental completo
incompleto

Colegial completo/Superior Médio completo
incompleto

4 Pontuagdo Maxima: 46

Superior completo Superior completo

Grau de instrucao do chefe da familia:

AGENDAMENTO:

Proxima entrevista: 7 dias de vida da crianga
3, S S SE

Horario:
Local: Domicilio




APENDICE C: QUESTIONARIO GERAL — 15 DIAS
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SEGUIMENTO
Data da entrevista: / / JGDE  /  /
Entrevistador (a) SENTREV
Nome mie/ bebé
Enderego:
( )asa ()apartamento
Referéncia/Como chegar
Tém planos para se mudar? Se sim, informagdes do novo enderego
Telefone fixo: { )
Outros telefones para contato: ()
Linhas de¢ 6nibus:
E-mail:
DADOS GERAIS SOBRE A CRIANCA E A FAMILIA
D1) Idade do bebé em dias? INDADCR
D2) Seu filho vai a creche? SE NAOQ PULE PARA QUESTAO DS.
(0) Nio (1) Sim 1SCRECHE _
SE SIM:
D3) Em qual turno?
(1) tumo integral (2) meio  tumo | 1ISCRECHET __
(8) NSA
D4) Desde quando? dias (88) NSA | 1SCRECHEI
D5) Na maior parte do tempo quem cuida do seu fitho? 15QMCUID
(1) a propria mie (2) avds (3) Pai’ companheiro {50'“(.“00—
(4) outra pessoa, qual? B = S
D6) Seu filho tem ou teve alguma doenca? SE NAQ PULE PARA QUESTAO DS. 15CDOEN
(0)Njo  (1)Sim (2) Em investigagio S
SE SIM:
D7) Qual? (Respiratoria, Alérgica, Cardiaca, Renal, Intestinal, Neurologica)
1SCDOENQ
(88) NSA
DS) Qnudo_o bebé esta doente, algo muda na alimentagio dele?
SE NAO PULE PARA A QUESTAO D16. ISDOENT
(0) Ndo  (l1)Sim (2) nunca ficou doente
SE SIM:
DY) Aumenta a frequéncia das mamadas?
(0)Ndo (1) Sim @)NSA |1SVREQM __
D10) Aumenta a oferta de liquidos?
(0)Ndo (1) Sim @) NsA |1SALIQ___
D11) Forca a crianca a comer?
(0)Ndo (1) Sim @) NsA |1SFCONMD
D12) Oferece os alimentos preferidos da crianca?
(0)Ndo (1) Sim o (8)NsA |1SPREFE __
D13) Oferece os alimentos com maior frequéncia?
(0)Ndo (1) Sim @) NsA |1SFREQC _
D14) Faz restricoes alimentares?
(0)Nio (1) Sim (@) NsA |1SRESTR __
D15) Outra mudanca, qual? (88) NSA | 1SDOENTMD
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D16) Seu filho sofreu alguma queda ou acidente desde a altima entrevista? I1SQUEDA
SE NAO PULE PARA QUESTAO D19,
(0) Nio (1) Sim
D17) Qual (is) acidente (5)? (88) NSA | 15QAC1
D18) Foi levado ao médico? 15QUEDAMD _
(0) Nio (1) Sim (8) NSA
D19) Seu filho recebeu algum medicamento desde que nascen? ISCMED
SE NAO PULE PARA QUESTAO D22.
(0)Ndo (1) Sim
SE SIM: o
D20) Nome D21) Motive 1SCMEDQT
Med 1 Med | ISCMEDM1
Med 2 Med 2 1ISCMEDQ2
Med 3 Med 3 ISCMEDM2
Med 4 Med 4 ISCMEDQS
Med § Med § 1SCMEDMS
ISCMEDQ4
(88) NSA ISCMEDMS
1ISCMEDQS
1SCMEDMS
D22) Seu filho foi internado desde a altima entrevista? SE NAQ PULE PARA QUESTAO | 15CINTER
D25,
(O)Nio (1) Sim
SE SIM:
D23) Vezes que fol internado? (X8) NSA | 15CINTERV
D24) Motivo(s) da internacio(des)? ISCINTERM __
(88) NSA
D25) Seu filho usa ou usou bico desde a altima entrevista?
SE NAO PULE PARA QUESTAO D28. 15CBICO
(0) Niio (1)Sim _ {2) Ji usou
SE SIM ou JA USOU:
D26) Quando iniciou 0 uso? dias (B8) NSA | 15CBICOI
D27) Tempo de uso? dias (B8) NSA [ 15CBICOT
D28) Voct tém o costume de ler ou contar historias para o seu (a) filho (a)? ISLER
(0) Nio (1) Sim
D29) Vocé faz a higiene bucal do seu filho? ISHIGBC
(0) Nio (1) Sim
D30) Vocé fuma atuslmente? SENAOQ PULE PARA QUESTAO D32, ISMFUMA
(0) Nio (1) Sim
SE SIM:
D31) Quantos cigarros por dia? (88) NSA 1ISMFUMAQ
D32) Ha alguém que fuma na sua casa? (exceto a mie) SE NAQ PULE PARA QUESTAO
D34 ISFUMOCS
(0) Nio (1) Sim
D33) Quantas pessoas fumam em sua casa atualmente? (88) NSA | 1SFUMOCSQ
ALIMENTACAO DA CRIANCA
D34) O seu bebé mama no peito? SE SIM PULE PARA QUESTAQO D37,
(0)Ndo___ (1) Sim PR —
SE NAO:
D35) Por qué? (88) NSA | ISMAMAPN
D36) Quando parou de amamentar? dias (B5) [1SQPAMA

NSA




D37) Tem horarios certos para mamar (leite materno, formula ou leite de vaca)? ISHOMAMA
(0) Ndo. Dou quando ele(n) quer/pede (1) Sim
D38) Quantas vezes mama durante o dia, ou no caso de formula, quantas vezes no din
estih recebendo?
_ vezes Leite Materno ___vezes Formula infantil  vezes Leite 1SMAMAQD__v/d
de vaca . R
D39) Qmmus vezes mamn durante a noite ou no caso de formula, quantas vezes
durante a nolte esth recebendo? ISMAMAQN v
vezes Leite Materno vezes Formula infantil vezes Leite de vaca
40) O sen bebé recebe ou recebeu agun pura? SENAO PULE PARA QUESTAO D47, 1SAGUA
(0)Ndo (1) Sim ST O s
SE SIM:
D41) Que tipo de agun ¢ utilizada?
(1) DMAE (2) Pogo (3) Mineral (4) Cisterna 1SAGUAL
(5) Filtenda/ Fervida (6) Outro, gual?
{88) NSA
DJ’) Q!undo introduziu? _dias de vida do bebé, (88) NSA | 15QDAG
D43) Qual volume (ml) por dia mebc ou receben ignl" (88) NSA ISAGUAVZ
D44) Qual o motive da introducho? 1SAGUAM R
(88) NSA
D45) SE PAROU, quando? dias de vida do bebé, ABB)NSA_|1SQPAG __
D4a6) Mgném recomendou?
(1) eln proprin decidiu (4) algum profissional da satde 1SRECAG
(2) aavd (5) outros/especificar . (8) I;RF‘("A(:F_
(3) 0 companheiro NSA T et
D47) O seu bebé recebe ou recebeu chia? SE NAOQ PULE PARA QUESTAO DS3. 1SCHA
(0) Nilo (1) Sim ; m—
SE SIM:
D48) Quando introduriu? __dias de vida do bebi. (88)NSA [18QDCH___
1249) Qual volume (ml) por din recebe ou receben cha? (88) NSA [ ISCHAVZ
D50) Qual o motivo da introdugio? (88) NSA |ISCHAM
DS1) SE PAROU, quando? dia de vida da bebé. (S8)NSA_[15QPCH
D52) Alguém recomendou?
(1) ela propria decidiu (4) algum profissional da saude O
(2) navod (5) outros/especificar - (8) ::::E:,S:: o
(3) 0 companheiro NSA AT L —
(7) Nio sabe
153) O sew bebé recebe ou receben suco? SENAQ PULE PARA QUESTAO D60, 188UCO
(O)Ndo__ (1) Sim D LD
SE SIM:
D54) Quando introduzin? dias de vida do bebé, (BX) NSA | 15QDSC
DS5S) Qual v mlume (ml) por din recebe ou mcbﬂl nuco" (88)NSA  [15SUCOVZ
DS6) Qual o llpo de suco oferecklo? a——
. Natural (0)Ndo (1) Sim ::2:::3; —
2. Concentrado — gaerafa ou polpa  (0)Ndo (1) Sim (8) NSA 1STSUCOY
1. Diluido = caixinha (0) Nio (1) Sim i S—
15TSUCO4
4. Artificial - pd/xarope  (0) Nio (1) Sim = Sm—
1357) Qual 0 motivo du introducio? (88) NSA [ 155UCOM
DSK) SE PAROU, quando? dias de vida do bebe, (88) NSA_[15QPSC___
D59) Mguém recomendou?
(1) ela propria decidin (1) o companheiro ISRECSC
(2) navd (4) nlgum profissional da satde ISRECSCE
(5) outros/especificar (88) NSA
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D60) O seu bebé recebe ou recebeu refrigerante? SE NAO PULE PARA QUESTAO Dé6.

(0)Ndo (1) Sim ISREFR ____
SE SIM:
D61) Quando introduziu? dias de vida do bebé. (88) NSA 1 15QDSC
1262) Qual volume (ml) por dia recebe ou receben refrigerante? (B8) NSA 18SUCOVZ
D63) Qual o motive da introdugio? (88) NSA | 15SUCOM
D64) SE PAROU, quando? dias de vida do bebé. (88) NSA | 15QPSC
D65) Alguém recomendou?
(1) ela propria decidiu (3) 0 companheiro 1SRECSC
(2)aavo (4) algum profissional da satde ISRECSCE ___
(5) outros/especificar (88) NSA
D66) O sen bebé recebe ou recebeu outro lelte, que nio seja o leite materno?
SE NAO PULE PARA QUESTAO D78. 1SLEITE
(0) Ndo (1) Sim
SE SiM:
D67) Quando introduziu? dias de vida do bebé, (88) NSA [15QDLT
D68) Qual volume (ml) por dia recebe ou receben o leite? (88) NSA | ISLEITEVZ
D69) Qual 0 motivo da introducio? ($8) NSA ' 1SLEITEM
D70) Alguém recomendou?
(1) ela propria decidin (3) 0 companheiro 1ISRECLT
(2)aavo (4) algum profissional da satde ISRECLTE ___
(5) outros/especificar (88) NSA
D71) Qual o tipo de leite oferecido? ISLEITE!
1. Leite de seguimento = NAN, Nestogeno, Milupa, Aptamil, (0)Nio (1) Sim
2. Leite em pé integral - Ninho, Gléria, Elegé. (0)Ndo (1)Sim | 1SLEITE2
3. Leite de vaca (caixinha ou saquinho). (0)Ndo (1) Sim .
4, Leites especiais ~ Alfarré, Sobee, NAN Soy, Aptamil Soja, SoyMilk. (0) Ndo (1) Sim 1SLEITES
5. Outro tipo de leite. Qual? %) p—
FOA ISLEITEA
ISLEITES
ISLEITEQ
D72) Algum outro produto ¢ adicionado ao leite? ISLTENG
(0) Nio (1) Sim —
SE SIM:
D73) Quais produtos sio utilizado para engrossar, diluir, enriquecer ou adogar o leite? | [SFARIN|
1. Cereais nio enriquecidos (aveia, amido de milho) (0)N3o  (1)Sim
2. Cercais enriguecidos (Mucilon, Arrozinha, Farinha Lactea)  (0)Ndo (1) Sim 15FARIN2
3. Agucar (M) Ndo (1) Sim
4. Achocolatado (0)N3o (1) Sim 5 '
5. Oleo (0)Ndo (1) Sim S
6. Agua (0)Niio (1) Sim
7. Outro tipo de produto. Qual? (8) NSA ISACHO4 _
1SOLEOS
150UTROQ
' D74) Quando introduziu? dias de vida do bebé. (S4)NSA [ 15QDLTG
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D75) Qual 0 motivo da introducio? (88) NSA | ISFARINM ___
D76) Alguém recomendou?
(1) ela propria decidiu (3) o companheiro ISRECLTG
2)aavd (4) algum profissional da saide ISRECLTGE _
___(5) outros/especificar BHNSA | T
D77) Quem na maioria das vezes da o Ieite para o bebe? ISLTQMDA
(1) mae (2) avo materna (3) companheiro
(4) Outros/ especificar (88) NSA ISLTQMDAE
1D78) Seu bebé usa mamadeira (qualquer liquido)? ISMAMAD
(0) Ndo (1) Sim
D79) Seu bebé come outros alimentos (solidos)? SE NAQ PULE PARA 4 QUESTA0 D96. | 150ALIM
(0) Ndo (1) Sim —
SE SIM
DS0) Seu bebé tem horarios certos para se alimentar? 1SHORAC
(0) Ndo (1) Sim (88) NSA
D81) O que voce faz se a crianca recusa algumas refeicoes? ISRECUSA
(1) oferece a mesma comida mais tarde (2) espera o horano da proxima refeicio
(3) substitui por leite materno (4) substitui por mamadeira 15RECSUB
(5) substitui por outro alimento/especificar (88) NSA
D82) Como voce oferece os alimentos para o bebé? ISALPREPI
1. Liquidificados (0)N3o (1)Sim
2. Passados na pencira (O)Ndo (1)Sim 1SALPREP2
3. Raspados (0O)N3o (1) Sim (88) NSA -
4. Amassados com o garfo (0)Nzo (1)Sim ALPRE
S. Picados em pequenos pedagos (D) Ndo (1) Sim - o
6. Consistencia da ils O)N HSi
encia da familia (0)Nio (1) Sim ISALPREPS
ISALPREPS
ISALPREP6
DE3) A quantidade de sal que voce usa na comida do bebé ¢?
(1) igual a da sua familia (3) maior que a da sua familia 1S8SAL
(2) menor que a da sua familia (4) Nada
D84) Quem alimenta o bebé na majoria das vezes?
(1) mic (4) funcionaria da creche % .
(2) pai / companheiro (5) outra pessoa/ especificar SALIBB ___
(3) aves (7) Nio sabe | 1SALIBBE___
(88) NSA
DES) Deixa ele levar o alimento a boca por si proprie?
(ON3o  (1)Sim (88) | ISCOMES _
DE6) Costuma interagir (conversar, dar atenciio...) com a crianca?
(0)Nzo (1)Sim | |SINTERAG __
(88) NSA
DS7) Precisa estimula-lo (conversar, oferecer o alimento varias vezes) a comer?
(0)NFo (1)Sim | 1SESTIM

(88) NSA
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DE88) Insiste (forga) quando ele ndo quer comer (briga, di castigo...)?

(0)Nio (1)Sim
5 3
(88) NSA 1SFORCM
DR9) Oferece recompensas (doces, outros alimentos, brinquedos...)?
(0)Nio (1)Sim | 1SRECMP
(88) NSA
D90) A comida do bebé é preparada separadamente? 15COMSE
(1) sempre  (2) as vezes  (3) raramente  (4) nunca (88) NSA o RS
D91) A comida do bebé ¢ preparado na hora em que ele vai se alimentar? 3
(1) sempre (2)asvezes (3)raramente (4) nunca (88) NSA ISCOMHR __
D92) Vocé aproveita o resto de leite (ou LM) ou a comida que sobrou no copo,
mamadeira ou prato para oferecer mais tarde para o bebé? ISAPRES
(0)N3o  (1)Sim (88) NSA
D93) Onde vocé guarda os alimentos ¢/ou leite do bebé que sio preparados com
antecedéncia? 15ASOBR
(0) Nioguarda (1) Nageladeira  (2) No freezer  (3) Em temperatura ambiente
D94) A pessoa que prepara os alimentos ¢/ou o leite do bebé lava as mios antes do SLAVN
preparo?  (0)Ndo  (1)Sim (7) Nao sabe (88)Nsa | ISLAVMP _
D95) A pessoa que alimenta seu filho(a) lava as miaos da crianca antes da refeicao? .
(1) Sempre (2) Asvezes (3)Nunca (7) Nio sabe (88) NSA ISLAVMR _
DADOS GERAIS DA MAE

D96) Depois que vocé foi para casa, no posto de saiude ou no consultorio do pediatra, vocé
recebeu alguma orientacio/ajuda para amamentar?

1SORAMUB

(0) Ndo (1) Sim SE NAO, PULE PARA QUESTAO D98.
SE SIM:
N . = = 3 >
D9Y97) Que tipo (quais) orientacio (des)/ajuda’ 1SORAMUBT _
SE NAO:
D98) Vocé considera (acha) que precisava de ajuda? 150AUBAJ

(0) Nao (1) Sim, qual ou para que?

150AUBAS

D99) Esta utilizando algum suplemento atualmente?

(0)Nio (I)Smm Qual? Vezes por dia:

15SUPL
1SSUPLPQ
1SSUPLPD

D100) Vocé utiliza atualmente nlgum MF:DICAME.\'TO? :
(2) Ndo (1)Sim  SENAO ou NAO SABE, PULE PARA QUESTAO D104.

1SMED

SE SIM:




121

DI101) Nome
Med |
Med2
Med 3
Med 4
Med §

(85) NSA

D102) Motive
Med |
Med 2
Med 3
Med 4
Med §

Med 1
Med 2
Med 3
Med 4
Med §

D103) Tempo do uso

 {em dias)

ISMEDAQY
ISMEDAMI
ISMEDATI
ISMEDAQ2
ISMEDAM2

ISMEDAT2
ISMEDAQS
ISMEDAMS
ISMEDATS

O seu filho tomou leite materno ate qual idade ¢ quando introduziu os seguintes alimentos”

Nio

7 dias

Sdias | 1" més

D110) Achcar adiclonall mamadeira, suco ou cha)

D111) Achocolatado

D112) Mel

D113) Cafe

D114) Funchicoria

D115) Fruta amassada

D116) Papa salgada/ Sopa

D117) Sopa industrializada

D11%) Verduras ou legumes

D119) Leguminosas (ex. feijdo Jentilha)

D120) Comida da familia

_DI121) Carne (gado, frango, porco, peixe)

D122) Mitdos (exfigado, mocla)

DI23) Ove

salame)

D124) Embutidos (ex. presunto, salsicha, mortadels, salsichio,

"D125) Bolacha recheada ou wafer

D126) Bolacha doce (maria ou maksena)

D127) Danoninhe

D128) Refrigerante

D129) Chocolate ou bombom

D130) Bala ou pirulite

D131) Salgadinho

D132) Gelatina / Pudiny sacolé artificial

D133) Sorvete / Picolé/ sacolé de leite

frango & milancsa)

DI34) Frituras (ex.batata frita, bolinho frito, aipim frito,

DADOS ANTROPOMETRICOS ATUAIS - MAE E CRIANCA

D135) Peso da mie + peso do bebé
(1" Kg (@9 Kg

Média:

Kg

1SPESMB__ kg

D136) Peso da mie
L S . J—

A9
() g 3

Média:

Média:

PR—

1SPESOM __ kg

D137) Peso do bebé?
D138) Circunferéncia da cintura da miae?
(1 cm ) cm

Média:

D139) Circunferéncia braquial da mie?
(1 cm (29) cm

Média:

cm

15CBM cm

D140) Dobra cutinea tricipital da mie?
(L) mm (2

-

Média:

:

15DCTM__mm

D141) Dobra cutinea subescapular da mie?
(19 mm (2°) cm

Média:

:

1SDCSPM_ mm

D142) Comprimento do bebé?
(°) cm (2°) cm

Media:

cm

ISCMPCR_ cm

D143) Perimetro cefilico do bebé?
(1%) cm (2°) cm

Media:

cm

15pCC cm




APENDICE D: QUESTIONARIO GERAL - 1 MES

SE NAO PULE PARA QUESTAO E14.
0) Nao (1) Sim

Data da enftrevista / ! 1GDE / /
Entrevistador (a) 1ENTREV
Nome mae/ bebé:
Enderego:
( )casa ( ) apartamento
Referéncia’Como chegar
Tém planos para se mudar? Se sim, informagdes do novo enderego
Telefone fixo. ()
Qutros telefones para contato. ()
Linhas de dnibus
E-mail
DADOS GERAIS SOBRE A CRIANCA E A FAMILIA
£1) Idade do bebé em dias? VDADCR
E2) Seu filho val a creche? SE NAO PULE PARA QUESTAO ES
Nao (1) Sim 1CRECHE ___
%ﬁq&lm‘?
1) tumo meio lumo NSA m—
£5) Na malor parte do tempo quem cuida do seu fitho? 1aMcuID
(1) a propna mae (2) aves (3) Pall companheiro 1QMCUIDG
(4) outra pessoa, qual? —
£6) Seu filho fez o teste do pezinho? SE NAO PULE PARA QUESTAO E9 1TSTPE
0) Ndo (1) Sim w—
£7) Ele teve que repetir o teste? 1TSTPER ___ :
£8) Resultados do do Pezinho: 1%_
(1) Positivo  (2) Negativo 1ANEFAL ___
Anemia faiciforme (1) Positivo (2) Negativo 1HIPOT _
Hipotireoldismo (1) Positivo  {2) Negativo (8) NSA 1FIBRCIS ___
Fibrose cistica (1) Positivo  (2) Negativo 10UTRO___
Outros (1) Positivo_(2) Negativo 1outROG___ |
£9) Seu filho tem ou teve alguma doenga? SE NAO PULE PARA QUESTAO ET1. 1CDOEN
0) Ndo (1) Sim (2) Em investigacio —
‘26)_51 Qual? (Respiratoria, Alérgica, Cardiaca, Renal, Intestinal, Neurologica)
1CDOENQ ___
{88) NSA
E11) Seu filho sofreu alguma queda ou acidente desde a uitima entrevista? 1QUEDA

ot e e ke e
13) ao

(0)NSo (1) Sim (88) NSA

122



E14) Seu filho recebeu algum medicamento desde a ultima entrevista? 1CMED ___
SE NAO PULE PARA QUESTAQ ET7.
(0)Ndao (1) Sim
_SE SiM:
il _— 1CMEDM1
Med 1 Med 1 I
Med 2 Med 2 1CMEDQ2 ___
Med 3 Med 3 1CMEDM2 ____
Med 4 Med 4 1CMEDQ3 __
Med 5 Med 5 1CMEDM3 ___
1CMEDQ4 ___
(88) NSA {88) NSA 1CMEDM4
1CMEDMS ___
E17 Seu filho foi internado desde a ultima entrevista? SE NAO PULE PARA QUESTAO 1CINTER ___
E20.
(0) Nao (1) Sim
SE SiM:
E18i\haogfolm7 (88) NSA ' 1CINTERV
E19) Motivo(s) da Internacao(oes)? 1CINTERM ___
(B8] NSA
E20) Seu filho usa ou usou bico desde a ultima entrevista? 1CBICO ___
SE NAO PULE PARA QUESTAO E23.
O)Ndc  (1)Sim__ (2)Ja usou
_SE SIM ou JA USOU:
E21) Quando iniciou o uso? dias {88) NSA | 1CBICOI
_E22) Tempo de uso? dias (88) NSA | 1CBICOT
E23) Vocé tém o costume de ler, contar historias para o seu filho?
(0) Nao (1) Sim 1LER
E24) Voceé faz a higiene bucal do seu filho? 1HIGBC
(0) N3o (1) Sim
E25) Vocé fuma atualmente? SE NAO PULE PARA QUESTAO E27. TMFUMA
(0) Nao (1) Sim
SE SIM: = r
_E26) Quantos cigarros por dia? (88) NSA | TMFUMAQ
£27) Ha alguem que fuma na sua casa? (exceto a mae) SE NAO PULE PARA QUESTAO
E29. 1FUMOCS
___(O)N3o __ (1)Sim
SE SiM:
_E28) Quantas pessoas fumam em sua casa atualmente? (88) NSA | TFUMOCSQ
m
E29) O seu bebé mama no peito? SE SIM FPULE PARA QUEST%O E32. 1MAMAP
. (0) Nao (1) Sim S—
SE NAO: =
E30) Por qué? (88) | IMAMAPN =
 NSA__ =
E31) Quando parou de amamentar? dias (88) 1QPAMA
E32) Tem horarlos certos para mamar (leite materno, formula ou leite de vaca)?
(0) Nac. Dou quando ele(a) quer/pede (1) Sim 1HCMAMA

E33) Quantas vezes mama durante o dia, ou no caso de formula, quantas vezes ao dia
esta recebendo?

vezes Formuia infantil vezes Leite de vaca

1MAMAQD___ v/d
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E34) Quantas vezes mama durante a noite ou no caso de formula, quantas vezes
durante a noite esta recebendo?

vezes Leite Materno vezes Formula infantil vezes Leite de vaca

1MAMAQN___ vid

E35) O seu bebé recebe ou recebeu agua pura? SE NAO PULE PARA QUESTAO E42.

(0)N&o (1) Sim 1AGUA ___
SE SIM:
E36) Que tipo de agua € utilizada?
(1) DMAE (2) Pogco (3) Mineral (4) Cisterna 1AGUAT ____
(5) Filtrada/ Fervida {6) Outro, qual? (88) NSA
E37) Quando Introduziu? dias de vida do bebé. (88)NSA |1GDAG ____
_538) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu agua? (88) NSA | 1AGUAVZ
E39) Qual o motivo da introdugaoc? (88) NSA | 1AGUAM
E40) SE PAROU, quando? dias de vida do bebé. (88) NSA | 1QPAG
E41) Alguém recomendou?
(1) ela propria decidiu (3) o companheiro 1RECAG _____
(2)aavd (4) algum profissional da salde 1RECAGE ____
(5) outros/especificar, (88) NSA
E42) O seu bebé recebe ou recebeu cha? SE NAO PULE PARA QUESTAO E48. 1CHA
(0) Nao (1) Sim r—
Q_E SiM:
E43) Quando introduziu? dias de vida do bebé. (88) NSA [1QDCH
E44) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu cha? (88) NSA | 1ICHAVZ
E45) Qual o motivo da Introdugao? (88) NSA | 1ICHAM
E46) SE PAROU, ndo? dias de vida do bebé. NSA | 1QPCH
EA4T) recomendou?
(1) ela propria decidiu (3) o companheiro 1RECCH ____
(2) a avo (4) algum profissional da salde 1RECCHO ____
(5) outros/especificar (88) NSA
E48) O seu bebé recebe ou recebeu suco? SE NAO PULE PARA QUESTAO ESS. 1suco
{0)N&o (1) Sim
_SE SIM:
E49) Quando Introduziu? dias de vida do bebé. (B8) NSA | 1QDSC
E50) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu suco? (88) NSA | 1SUCOVZ
E51) Qual o tipo de suco oferecido? 1TSUCO1
1. Natural (0) Nao (1) Sim 1TSUCO2
2. Concentrado — garrafa ou polpa  (0)Ndo (1) Sim (88) NSA |4TSuco3s
3. Diluido — caixinha (0)Nao  (1)Sim 1Tsucos
4 Adificial - po/xarope (0) Nao (1) Sim —
E52) Qual o motivo da introducdo? (88) NSA | 1SUCOM
_5_53) SE PAROU, quando? dias de vida do bebéd. (88) NSA | 1QPSC
E54) Alguém recomendou?
(1) ela propria decidiu (3) o companheiro 1RECSC
(2) a avo (4) algum profissional da salde 1RECSCE ___
(5) outros/especificar (88) NSA
E55) O seu bebé recebe ou recebeu refrigerante? SE NAO PULE PARA QUESTAO E61.
(0)Nao  (1)Sim 1REFR __
_SE SIM:
E56) Quando introduziu? dias de vida do bebé. 88) NSA | 1QDREF
| E57) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu o refrigerante? (88) NSA | 1REFML
E58) Qual o motivo da introducao? (88) NSA | IREFRM
E59) SE PAROU, quando? dias de vida do bebé. (88) NSA_| 1REFP
EG0) Alguem recomendou?
(1) ela propria decidiu (3) o companheiro 1QPREF
(2) & ave (4) algum profissional da salde S—
(5) outros/especificar, (B8) NSA

E61) O seu bebé recebe ou recebeu outro leite, que nao seja o leite materno?
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SE NAO PULE PARA QUESTAQ ET73. 1LNM
(0)N8o (1) Sim
SE SiM:
E62) Quando introduziu? dias de vida do bebé (88) NSA | 1QDLT |
£63) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu leite? (88) NSA | 1LEITEVZ ‘
£64) Qual o motivo da ? (88) NSA LEITEM ‘
) recomendou? 1RECLT __
(1) eta propria decidiu  (2) a avo (3) o companheiro (4)mmam& ARECLTE
£66) Qual o tipo de oferecido? ILEITEY
1. Leite de seguimento — NAN, Nestogenc, Milupa, Aptamil. (O)Nsc  (1)Sm | o p o, —
2 Leite em po integral — Ninho, Gidria, Elegé. (O)NSo  (1)Sim | "ery——
3. Leite de vaca (caixinha ou saguinho), (O)Nao (1) Sim ILEITES
4. Lettes espaciais ~ Alfarré, Sobee, NAN Soy, Aptamil Soja, SoyMilk. (0)Nao (1) Sim WEITES
5. Outro tipo de leite. Qual? WLEITEG
I (B NSA =
E67) Algum outro produto ¢ adicionado ao leite? ILTENG
(0) Nao (1) Sim —
SE SIM:
'E£68) Quals produtos sao utilizado para . diluir, enriquecer ou adogar o leite? prs—
1 Cereass n30 ennquecidos (aveia, amido de milho) (O)Naa (1)Sim 1FARINZ
2. Cereais ennquecidos (Muclion, Amozinha, Farinha Lactea) (0)N&o (1) Sim 1ACU3
3. Agucar (O)N3o (1) Sim JACHO4
4. Achocolatado (O)N3o (1) Sim ‘m—
. o (ONao (sm |1acuAs
7. Outro tipo de _Qual? Nsa | 1OUTRG __
£69) Qual o motivo da introdugao? NSA | 1FARINM ____
'£70) Quando introduziu? dias de vida do bebé. NSA | 1QDLTG
EmN) recomendou?
(1) ela propria decidiu (4) algum profissional da salde , 1RECLTG ___
(2)aavo (5) outros/especificar (8)NSA | 1RECLTGE ___
______{3) o companheiro (7) Nao sabe
E72) Quem na maioria das vezes da o leite para o bebé? JLTQMDA
(1) mae (2) avé materna (3) companheiro (EINSA | (T OMDAE
‘ (4) Outros/ especificar (7) Nao sabe
E73) Seu bebé usa mamadeira (qualquer liquido)?
(0) Nao (1) Sim 1TMAMAD
E74) Seu bebé come outros alimentos (solidos)? SE NAO PULE PARA A QUESTAO
E98, 10ALIM
(0) Nao (1) Sim
SE SIM
E75) Seu bebé tem horarios certos para se alimentar? {HORAC
T (88) NSA —
E76) O que faz se a crianga recusa algumas refeicoes?
(1) oferece a mesma comida mais tarde (2) espera o horano da proxima refeicic | IRECUSAT ___
(3) substitul por lefte materno (4) substitul por mamadeira
o LB poroutes éssonisiNqpeciion: (88) NSA
E77) Como oferece os alimentos para o bebé? JALPREP1
1. Liquidificados (O)Ndc (1) Sim w—-
2 Passados na penera {0)Nao (1)Sm 1ALPREPS
3. Raspados (O)NBo  (1)Sim (88) NSA 1ALPREPS
4 Amassados com o garfo (O)NS8o (1) Sim 1ALPREPS
5 Picados em pequenos pedacos (0)Ndo (1)Sm {ALPREPS
6. Consisténcia da familia (O)NBo (1) Sim —
ET78) A quantidade de sal que vocé usa na comida do bebé é?
(1) igual a da sua familia (3) maior que a da sua familia rSAL_
(2) menor que a da sua familia (4) Nada (88) NSA
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E79) Quem alimenta o bebé na malorla das vezes?
(1) mae (4) funcionaria da creche AL
(2) pal / companheiro (5) outra pessoal especificar [:mm:
(3) avos (7) N&o sabe (88) NSA
EB80) Delxa ele levar o alimento a boca por sl proprio?
(0)NSo (1) Sim (88) NSA [ICOMES _
81) Costuma Interagir (conversar, dar atencio...) com a crianga? 1INTERAG
O)Nao (1) Sim (88) NSA ==
) estimula-lo (conversar, oferecer o allmento varias vezes) a comer?
(0)Nao (1) Sim (88)NSA  [TESTIM ___
83) Insiste (forga) quando ele nido quer comer (briga, da castigo...)?
(0)Ndo (1) Sim (88) NSA 1FORCM ___
brinquedos...)?
(88) NSA TRECMP ____
{4) nunca (88)NsA  [1COMSE
preparado na hora em que ele val se alimentar? 1COMHR
4) nunca (88) NSA —
87) Vocé aproveita o resto de leite (ou LM) ou a comida que sobrou no copo, mamade-
ou prato para oferecer mals tarde para o bebé? HAPRES ____
(0)N3o (1) Sim (88) NSA
Eﬂ)MMMaMMW&Wq«Mw.&m
com antecedéncia? (88) NSA lASOBR
(0) Nao guarda (1) Na geladeira  (2) No freezer  (3) Em temperatura ambiente —
N)Amqmmumuouomuwhnammdo 4 LAVMP
preparo? (0)Nao (1) Sim __ (7) Nao sabe (88) NSA e
[ES0) A pesaca que limenta ey filho(a) lava 86 mBos G Ganca anios i religho? e
(1) Sempre  (2)As vezes  (3)Nunca _(7) Nao sabe (88) NSA —
E91) Quando o bebé esta doente, algo muda na alimentacao dele?
SE NAO PULE PARA A QUESTAD EB8. DOENT ___
. (0) Nao _ (1)sim (2) nunca ficou doente (88) NSA r
BEW
) Aumenta a frequéncia das mamadas?
1) Sim (8)NSA 1FREQM ____
3) Aumenta a oferta de liquidos?
(0)Nao (1) Sim (B)NSA  MAUQ ___
) Forga a crianga a comer? A 1ECOMD
95) Oferece os alimentos preferidos da crianca? \PREFE
(8) NSA —
96) Oferece os alimentos com malor frequéncia?
(@Nsa  [FREQC___
Faz restrigoes alimentares? AR RESTR ___
) O que muda? (outra, qual?) (88)NSA  HDOENTM __
DADOS GERAIS DA MAE
E59) Depols que vocé fol para casa, no posto de saude ou no consultorio do
pediatra, vocé recebeu alguma orientacao/ajuda para amamentar?

(0) N&o SE NAO, PULE PARA QUESTAO

E102.

(1) Sim

|
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"SE SIM:
E100) Que tipo (quais) orientacao (oes)/ajuda? 10ORAMUBT
SE NAO:
E101) Vocé considera (acha) que precisava de ajuda? 10AUBAJ
(0) Nao (1) Sim, qual ou para Qqué?|______
10AUBAS
E102) Esta utilizando algum suplemento atualmente? 1SUPL,
(O)Nao (1)Sim Qual? Vezes por dia: S
1SUPLPQ
1SUPLPD
E103) Vocé utlliza atualmente algum MEDICAMENTO? 1MED
(1) Nao (1)Sim  SE NAO ou NAO SABE, PULE PARA QUESTAO E107.
SE SIM: 5 = oTi
E104) Nome E105) Motivo E106) Tempo do uso 1MEDAQ1
Med 1 Med 1 Med1
Med 2 Med 2 Med2 1MEDAM1
Med 3 Med 3 Med 3 e
Med 4 Med 4 Med 4 1MEDAT1
Med 5 Med 5 Med 5
(88) NSA e (em dias) 1MEDAQ2
MEDAMZ
1MEDAT2
iMEDAQS
1MEDAM3
TMEDATS
O seu filho tomou leite materno até qual idade e quando infroduziu os seguintes alimentos?
Nio | <15 15 12 29 més
dias dias més

E107) Agucar adicional
(mamadeira, suco ou ché)

E108) Achocolatado

£109) Mel

E110) Café

E111) Funchicdria

£112) Fruta amassada

E113) Papa salgada/ Sopa

E114) Sopa industrializada

E115) Verduras ou legumes

E116) Leguminosas (ex. feijdo,lentilha)

£117) Comida da familia

£118) Carne (gado, frango, porco, peixe)

E119) Middos (u.fm. moela)

£120) Ovo

E121) Embutidos (ex, presunto, salsicha, mortadela,
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salsichdo, salame)

Bolacha recheada ou wafer

| E123) Bolacha doce (maria ou maisena)

£124) Danoninho

£126) Chocolate ou bombom

£127) Bala ou pirulito

| E12

Gelatina / Pudins/ sacolé artificial

£130) Sorvete / Picolé/ sacolé de leite

£131) Frituras (ex batata frits, bolinho frito, aipim frito,
_frango & milanesa)

E132) Peso da mae + peso do bebé

Proxima entrevista: 3 meses de vida da crianga
Ofa: __/____I____

Horario:
Local: Domicilio

(17 Kg (2% Kg  Meédia Kg 1PESOMB__ kg
E£133) Peso da mae

(1 Kg %) Kg Media Kg 1PESOM _ kg
£134) Altura da mae

(1% an (2% om Meda cm 1ALTH S
E135) Peso do bebe

(1) g (2 g9 Media 9 1PESOCR ]
E136) Circunferéncia da cintura da mae

(1% a2 em Media cm bt v
E137) Circunferéncia braguial da mae?

(19 am @9 em Méda om i hrene
£138) Dobra cutanea tricipital da mae

(1%) mm (2%) mm Média: mm 10CTM ___ mm
£139) Dobra cutinea subescapular da mae

(1% mm (2% mm Média mm 1DCSBM ___
£140) Comprimento do bebé

(1% pass ) - Média: om 1COMPCR __cm
E141) Perimetro cefalico do bebé

(19) am (2% o Meédia om WCeR ol

COLETA DE MATERIAIS

E142) Conseguiu coletar o leite da mae? 1LEITE _____

(0) Nao. motivo? (1) Sim 1LEITEM
E143) Consegulu realizar a avaliacio antropometrica da mae? 1ANTRM _____

(0) N&o. motivo? (1) Sim 1ANTRMM
E144) Conseguiu realizar a avallacdo antropomeétrica da crianga? 1ANTRC _____

(0) Nao. motivo? (1) Sim 1ANTRCM

AGENDAMENTO:

128



Horirlo

INQUERITO RECORDATORIO DE 24 HORAS ~ CRIANCA

Allmentos/Marca Medidas caselras

- Anotar as MARCAS de todos os produtos consumidos,
« Anotar se as foram fritas, grelhadas ou cozidas,
= Verificar se a mle consumiu . & quantidade consumida e seus hordrios,;
« Culdar com o TEMPQ VERBAL, dito pela mie, se ela disser "eu como” e nllo “eu com|’;
« Anotar o tipo de GORDURA utilizado em cada preparacio (Oleo, azelte, banha),
« Anotar se houve a REPETICAQ da refeiglo ou se SOBROU algo no prato;
- Se a crianga estiver mamando leite materno, anotar o TEMPO das mamadas.
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INQUERITO RECORDATORIO DE 24 HORAS ~ MAE

Alimentos/Marca Medidas caselras

CHECK LIST RECORDATORIO 24HS:
- Anotar as MARCAS de todos os produtos consumidos,

-AmnuWﬂm.gmﬂMwm;
- Verificar se a mile consumiu , @ quantdade consumida e seus horarios;
- Cuidar com o TEMPO VERBAL dito pela mae, se ela disser "eu como” e ndo “eu comi”,

- Anotar o tipo de GORDURA utilizado em cada preparaciio (Oleo, azelte, banha),

- Anotar se houve a REPETICAO da refeico ou se SOBROU algo no prato.
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APENDICE E: QUESTIONARIO GERAL - 3 MESES

131

“IVAPSA"
SEGUIMENTO
Datadaentrevista. __ __ /__ | __ 3GDE _ _/__I_
Entrevistador (a): 3ENTREV
Nome mie/ bebé:
Endereco:
( )asa ( )apartamento
Referéncia/Como chegar
Tém planos para se mudar? Se sim, informagdes do novo endereco
Telefone fixo: ()
Outros telefones para contato: ()
Linhas de Onibus:
E-mail: R R
DADOS GERAIS SOBRE A CRIANCA E A FAMILIA
F1) Idade do bebé em dias? NOADCR
F2) Seu filho val a creche? SE NAO PULE PARA QUESTAO FS5, 3CRECHE
(0) Nao (1) Sim —
SE SIM:
F3) Em qual turno?
(1) turno Integral ___(2) melo tumo (8) NSA | JCRECHET _
_F4) Desde quando? dias (88) NSA_ | 3CRECHEI
F5) Na malor parte do tempo quem culda do seu filho? 3QMCUID
(1) a prépria mae (2) avos (3) PaV companheiro 3aMcuUIDg
(4) outra pessoa, qual? R
F6) Seu filho tem ou teve alguma doenga? SE NAO PULE PARA QUESTAO FB8. 3CDOEN
(0) Nao (1) Sim (2) Em Investigacao S
SE SIM:
F7) Qual? (Respiratoria, Alérgica, Cardiaca, Renal, Intestinal, Neurologica)
3CDOENQ ___
(88) NSA
F8) Seu filho sofreu alguma queda ou acidente desde a ultima entrevista? 3QUEDA ____
SE NAO PULE PARA QUESTAO F11.
ﬁq) Nao (1) Sim
SE SIM: ~ L
F9) Qual (is) acidente (s)? (88) NSA | 3QUEDAQ
F10) Fol levado a0 médico? "3QUEDAMD __
(0) Nao (1) Sim (88) NSA
F11) Seu filho recebeu algum medicamento desde a ultima entrevista? 3CMED ___
SE NAO PULE PARA QUESTAO F14.
(O)Nao (1) Sim
_SE SiM:




esta recebendo?

vezes Leite Materno vezes Formula infantil vezes Leite de vaca

F12) Nome F13) Motivo 3CMEDQ1 ___
Med 1 Med 1 SCMEDM1 ___
Med 2 Med 2 3CMEDQ2
Med 3 Med 3 SCMEDM2 _
Med 4 Med 4 3CMEDQ3
Med 5 Med 5 3CMEDM3 ___
3CMEDQ4 ___
(88) NSA (88) NSA 3CMEDM4 ___
3CMEDQS ___
SCMEDMS __——
F14) Seu filho fol internado desde a ultima entrevista? SE NAO PULE PARA
QUESTAO F17. 3CINTER ___
(0) Nao {1) Sim
SE SIM:
£15) Vezes que foi internado? (88) NSA | 3CINTERV
F18) Motivo(s) da Internacéo(des)? | SCINTERM ___
(88) NSA
F17) Seu filho usa ou usou bico desde a ultima entrevista? 3CBICO ___
SE NAO PULE PARA QUESTAQ F20.
(0) Nao (1) Sim (2) Ja usou
SE SIM ou JA USOU:
F18) Quando Iniclou o uso? dias (88) | 3CBICOI __
NSA
| F19) Tempo de uso? dias (B8) NSA | 3CBICOT
F20) Voce tém o costume de ler, contar historias para o seu filho? 3LER
(0) Nao (1) Sim
F21) Voce faz a higiene bucal do seu filho? 3HIGBC
(0) Nao (1) Sim
F22) Voce fuma atualmente? SE NAO PULE PARA QUESTAO F24. 3MFUMA
(0) Nao (1) Sim
 SE SIM:
F23) Quantos cigarros por dia? (88) NSA | SMFUMAQ
F24) Ha alguém que fuma na sua casa? (exceto a mae) SE NAO PULE PARA
QUESTAO F26. 3IFUMOCS
(0) Nao (1) Sim
 SE SIM:
F25) Quantas pessoas fumam em sua casa atuaimente? (88) NSA | 3FUMOCSQ
ALIMENTACAO DA CRIANCA
F26) O seu bebé mama no peito? SE SIM PULE PARA QUESTAO F28. IMAMAP
| __(0)Nao _ (1)Sim —
SE NAO:
5?3_ Por qué? (88) | SMAMAPN ____
F28) Quando parou de amamentar? dias (88) SQPAMA _____
NSA
F29) Tem horarios certos para mamar (leite materno, formula ou leite de vaca)? | SHCMAMA
(0) Nao. Dou guando ele{a) ques/ pede (1) Sim
£30) Quantas vezes mama durante o dia, ou no caso de formula, quantas vezes ao
o 3MAMAQD
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F31) Quantas vezes mama durante a noite ou no caso de formula, quantas vezes

F58.
(0) Nio (1) Sim

durante a noite estd recebendo? IMAMAQN
vezes Leite Matemo vezes Formuta infantl vezes Leite de vaca
£32) O seu bebé recebe ou recebeu agua pura? SE NAO PULE PARA QUESTAO F39. IAGUA
(0) N&o (1) Sim —
'F33) Quando Introduziu? Gias de vida do bebé 88)[3QDAG ____
%Mmﬁninm“mw (885)NSA | JAGUAVZ ___
Que
(1) DMAE (2) Pogo (3) Mineral (4) Cisterna JAGUAT ___
Fiitrada/ e
2 recomendou?
(1) ela propria decidu (3) 0 companheiro 3RECAG ____
(2) a avo (4) aigum profissional da salde IRECAGE ____
(88) NSA
F39) O seu bebé recebe ou recebeu cha? SE NAO PULE PARA QUESTAO Fé5. 3CHA
iolmo (1) Sim —_—
F40) Quando Introduziu?________ dias de vida 0o bebé (88) 3G0CH
(88) NSA [3CHAVZ _
SE vida do bebé {88) NSA | 3QPCH
)
(1) ela propria decidu (2)a avé. (3) 0 companhewro (4) akgum profissional da saude | IREccHG
(88) NSA —_—
F45) O seu bebé recebe ou recebeu suco? SE NAO PULE PARA QUESTAO F52. ISUCO
Eoim (1) Sim —
Fa6) Quando Introduziu? dias de vida do bebé_ 88) 3008C
i) por dia ? (88) NSA_[3sUCOVZ
F48) Qual 0 tipo de suco oferecido? ATSUCO1
1. Natural (0)Nao  (1)Sm aTsuUco2 ___
2 Concentrado - garrafa ou polpa  (0)N3o (1) Sim (88) NSA | 3Tsucos —__
3. Diluido ~ cabxinha (O)Ndo  (1)Sim 3TSUCO4
4 Artfictal - pdixarope (O)Nso  (1)Sim —=
Qual 0 motivo da 3sucom
? dias de vida do bebd NSA | 30PSC
1)
(1) ela propria decidn 3)0 IRECSC ____
2)aavd (4) algum profissional da sadde IRECSCE ___
____(5) outros/especificar, {88) NSA
F52) O seu bebé recebe ou recebeu refrigerante? SE NAO PULE PARA QUESTAO
IREFR

133



Alguém recomendou?
(1) ela propria decidiu (3) o companheiro SOPREF
(2) 2 avo (4) algum profissional da salude —
(88) NSA
F58) O seu bebé recebe ou recebeu outro leite, que nido seja o leite materno?
SE NAO PULE PARA QUESTAO F70. JOLEI
)NBo (1) Sim
introduziu? Gias de vida do bebé ®8)[3a0LT ___ |
%ﬁumﬂm&mﬁoﬂmw ﬁm:
F61 o ? (88)NSA_[3LETTEM _ |
F62) recomendou?
(1) ela propria decidiu 3)o IRECLY ___
(2) aavo (4) algum profissional da saGde 3RECLTE ___
(88) NSA
) Qual o tipo de leite oferecido? :
1. Leite de seguimento ~ NAN, Nestogeno, Milupa, Aptamil. (O)Ndo  (1)Sim |3 ETEY
2. Leite em po integral - Ninho, Gioria, Elegé. (0)Ndo (1) Sim ILEITE2
3. Lelte de vaca (caixinha ou saquinho). (O)N&o (1) Sim m—
4. Leltes especiais - Alfarré, Sobee, NAN Soy, Aptamil Soja, SoyMilkk. (0) Ndo (1) Sim SLEITE4
5 tipo de lelte. Qual? (8) NSA ILEITES
— - LEITEQ
) outro produto ¢ adicionado ao leite?
(O)Nso (1) Sim (8) NSA
SLTENG ___
SE SIM:
F65) Quals os produtos utilizados para engrossar, dilulr, enriquecer ou adogar o
loite? IFARINY
1. Cereais niio (aveia, amido de mitho) (O)N&o (1) Sim S
2 Cereais enriquecidos (Muciion, Arrozinha, Farinha Lactea) (0)N@o  (1)Sim | 3FARINZ ___
3. Agocar (O)Ndo (1)Sim  |SACUS ___
4 Achocolatado (O)Ndo (1)Sim  |3ACHO4 __
5 Oleo (O)Nao (1)Sen  |JOLEOS __
6. Agua (O)NSo (1)Sim | SAGUAS
7. de wqm_
F66) Qual o motivo da Introducio? (88) NSA | JFARINM ____
" F67) Quando Introduziu? dias de vida do bebé_ (88) NSA [3QDLTG |
F68) recomendou?
(1) ela propria decidiu (4) algum profissional da salde 3RECLTG ___
(2)aave (5) (8)NSA | 3RECLTGE ___
(3) o companheiro i?ﬂom
F69) Quem na maloria das vezes da o leite para o bebé?
(1)«:& (2) avt materna (3) companheiro MM'.A’ LTOMDA
FERC. Sepetyc. (NS ramDAE__
F70) Seu bebé usa mamadeira (qualquer liquido)?
(O)NSo (1) Sim IMAMAD
F71) Seu bebé come outros alimentos (solidos)? SE NAO PULE PARA A QUESTAO
F84. 30ALIM
(O)NBo (1) Sim
SE SIM
'£72) Seu bebé tem horarios certos para se alimentar?
(O)Nso (1) Sm (88)NSA | 3HORAC ___
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F73) O que vocé faz se a crlanga recusa algumas refeigoes?
(1) oferece a mesma comida mais tarde (2) espera o horario da proxima refeicdo | 3RECUSA1
(3) substitul por leite materno (4) substitul por mamadeira T
(5) substitui por outro alimento/especificar, (88) NSA 3RECSUB
F74) Como vocé oferece os alimentos para o bebé?
1. Liquidificados (0)Nao (1) Sim 3ALPREP1
2. Passados na peneira (O)Nao (1) Sim P—
3. Raspados (0)N&o (1) Sim (88) | SALPREP2 __
NSA SALPREP3 ____
4. Amassados com o garfo {0)N&o (1) Sim SALPREP4 __
5. Picados em pequenos pedagos  (0)N&o (1) Sim SALPREPS _
6. Consisténcia da familia (0) N&o (1) Sim 3ALPREPE __
F75) A quantidade de sal que vocé usa na comida do bebé &7
(1) igual a da sua familia (3) maior que a da sua familia BSAL
(2) menor que a da sua familia (4) Nada (88) NSA —
F76) Quem alimenta o bebé na maloria das vezes?
(1) mae (4) funcionéaria da creche B
(2) pai / companheiro (5) outra pessoal especificar, —
(3) avos (7) Néio sabe (88) NSA wﬁ_
F77) Deixa ele levar o alimento a boca por si proprio?
(O)Nao (1) Sim (88) NSA BCOMES __
F78) Costuma Interagir (conversar, dar atencao...) com a crianga?
(©)Naa  (1)Sim 88)Nsa PINTERAG _
F79) Precisa estimula-lo (conversar, oferecer o alimento varias vezes) a comer?
(0)Nao (1) Sm (88) NSA .
F80) Insiste (forca) quando ele nao quer comer (briga, da castigo...)? =
0 (1) Sim (88) NSA
81) Oferece recompensas (doces, outros alimentos, brinquedos...)?
BRECMP ____
(0)Nao (1) Sim (88) NSA
82) A comida do bebé é preparada separadamente?
(1)sempre (2) 4s vezes (3)raramente (4) nunca (7) N&o sabe (88) NSA PCOMSE __
) A comida do bebé é preparado na hora em que ele val se alimentar?
(1)sempre (2)asvezes (3)raramente (4)nunca (7)N&o sabe (88)NSA BCOMHR _
F84) Vocé aproveita o resto de leite ou a comida que sobrou no copo, mamadeira ou
prato para oferecer mais tarde para o bebé? AAPRES
(0) Nao (1)Sim  (88) NSA —
F85) Onde vocé guarda os alimentos e/ou leite do bebé que sobram ou sao preparados|
com antecedéncia? (88) NSA 3ASOBR
(0) Naoguarda (1)Na geladeira (2) No freezer (3) Em temperatura ambien- —
1e
F86) A pessoa que prepara os alimentos e/ou o leite do bebé lava as maos antes do
preparo? (0)N&o (1)Sim  (7)N&o sabe (88) NSA SLAVMP _
F87) A pessoa que alimenta seu filho(a) lava as maos da crianca antes da refeicao?
(1) Sempre  (2) Asvezes (3)Nunca (7)N3osabe (88) NSA SLAVMR _
FB88) Quando o bebé esta doente, algo muda na alimentagao dele?
SE NAO PULE PARA A QUESTAO F86. SDOENT
(1) Nao (1) Sim (2) nunca ficou doente _——

@? SIM:
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Aumenta a frequéncia das mamadas?

(O)N3c (1)Sm (8) NSA Lm_

) Aumenta a oferta de liquidos?

(O)N3o (1) Sm (B)NSA SAUQ____

) Forga a crianca a comer?

(O)Nac (1)Sim (8)NSA SFCOMD ___
F32) Oferece os alimentos preferidos da crianga?

(O)N3c  (1)Sm (8)NSA SPREFE ___
Fa3) Oferece os alimentos com maior frequéncia?

)(O)Nio (1) Sim (B)NSA BFREQC __
Fa4) Faz restricdes alimentares?

(O)N3o (1) Sim (8) NSA

rﬂBﬂ_

[D)Mmm (B)NSA E"
S6) Depois da ultima entrevista, no posto de saude ou no consultorio do pediatra,
30RAMUB
vocé recebeu alguma orientac3o/ajuda para amamentar?
(O)N3o (1)Sm SE NAO PULE PARAAQUESTAOFS8. [
SE s
de ?
F97) Que tipo (quais) de orientacao (oes)/ajuda S0AMUBT
=
Vocé considera (acha) que precisava de ajuda? BOAUBAJ
CALENDARIO DE VACINAS idade
F59) Hepatite B (2°dose = 1'M) Data _/_/ | 3HEP2 ___
(O)N3o Realizou (1)Realzou (8) NSA 3IDHEP2
F100) VOP - Vacina oral contra poiio (1°dose = 2°M). Data:_/_/ | 3VOPY ___
(O)N30o Realizou (1)Realzou (8) NSA 3IDVOP1
F101) DTP + Hib - Vacina pentavalente (ou tetra) (1*dose = 2°M) Dataa_/_/ | STETRT ___
(0)N3o Realizou (1)Realzou (8) NSA 3IDTETR1
F102) VORH - Vacina oral rotavirus humano(1°dose = 2°M). Data _/_/ | 3VORH1 ___
(O)NSo Realizou (1)Realzou (8) NSA 3IDVORH1
F103) Pneumocdcica 10 (1%dose = 2°M): Data _/_/ | 3PNEUT ___
(O)N3c Realizou (1)Reaizou (8) NSA 3 IDPNEU1
DADOS ATUAIS - E CRIANCA
F104) Peso da mae + peso do bebé
F105) Peso da mae
L) Kg (2% Kg Méda Kg 3PESOM _____ kg
F106) Peso do bebe
(L) g @ 9 Media g IPESOCR g
F107) Circunferéncia da cintura da mae
(19 cm 2% em Média: cm ey i
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F108) Circunferéncia braquial da mae

(19) em  (29) cm Média: cam et
F109) Dobra cutanea tricipital da mae 3DC™

(19 mm (2°) mm Média: mm
F110) Dobra cutanea subescapular da mae 3DSBM

(1°) mm (2°) mm Média: mm
F111) Comprimento do bebé

(1) em (29 cm Média: JcomPs s
F112) Perimetro cefalico do bebé

(1°) em (2%) em Média 3Pce om
F113) Circunferéncia braquial do bebé

(19) em () om Média: 388 -
F114) Dobra cutanea tricipital do bebé

(1°) mm (2°) mm Média: 30CT8 i
F115) Dobra cutanea subescapular do bebé 30seB

(1°) mm (2°) mm Média: mm




O seu filtho tomou leite materno ate qual idade ¢ quando introduziu os seguintes alimentos?
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Nio <1®
més

g
més

2°
més

3¢ 4% més
més

F116) Agticar adicional (mamadeira, suco ou ché)

F117) Achocolatado

F118) Mel

F119) Café

F120) Funchicoria

F121) Fruta amassada

F122) Papa salgada/ Sopa

F123) Sopa industrializada

F124) Verduras ou legumes

|_F125
F126) Comida da familia

Carne (gado, frango, porco, peixe)

F128) Mitdos (ex.figado, moela)

F129) Ovo

F130) Embutidos (ex. presunto, salsicha, mortadela, salsichio,

salame)

F131) Bolacha recheada ou wafer

F132) Bolacha doce (maria ou maisena)

F133) Danoninho

F135) Chocolate ou bombom

F136) Bala ou pirulito

F137)

F138) Gelatina / Pudins/ sacolé artificial

F139) Sorvete / Picolé/ sacolé de leite

F140) Frituras (ex.batata frita, bolinho frito, aipim frito, frango &

_milanesa)

COLETA DE MATERIAIS

F141) Conseguiu realizar a avallagao antropometrica da mae?

(1) N3o, motivo?

(1) Sim

F142) Conseguiu realizar a avaliagio antropometrica da crianga?

(1) N&o, motivo?

(1) Sim

3ANTRC
3ANTRCM

AGENDAMENTO:
Proxima entrevista: 6 meses de vida da crianga
Dia: ! !
Hordrlo:

Local: Centro de Pesquisas Clinicas - CPC




Horirlo

INQUERITO RECORDATORIO DE 24 HORAS ~ CRIANGA

Allmentos/Marca Medlidas caselras

CHECK LIST RECORDATORIO 24HS;
- Anotar as MARCAS de todos os produtos consumidos,
« Anotar se as foram fritas, grelhadas ou cozidas,

= Verificar se a mle consumiu . & quantidade consumida e seus hordrios,

« Culdar com o TEMPQ VERBAL, dito pela mie, se ela disser "eu como” e nllo “eu com|’;
- Anotar o tipo de GORDURA utilizado em cada preparaglio (0leo, azeite, banha),

- Anotar se houve a REPETICAQ da refeiglo ou se SOBRQU algo no prato;

- Se a crianga estiver mamando leite materno, anotar o TEMPO das mamadas.
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INQUERITO RECORDATORIO DE 24 HORAS - MAE

Horario

Alimentos/Marca Medidas caseiras

CHECK LIST RECORDATORIO 24HS:
~ Anotar as MARCAS de todos os produtos consumidos:
« Anotar se as foram fritas, grefhadas ou cozidas,
- Verificar se a mie consumiy & quantidade consumida e seus hordrios,
« Cuidar com o TEMPOQ VERBAL dito pela mde, se ela disser “eu como” @ ndo ‘eu comi’;

~ Anotar o tpo de GORDURA utiizado em cada preparagdo (dleo, azeite, banha),

- Anotar se houve a REPETICAO da refeicdo ou se SOBROU algo no prato,
- Se a crianga estiver mamando leite materno, anotar o TEMPQ das mamadas,
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APENDICE F: QUESTIONARIO GERAL — 6 MESES

“IVAPSA"
Datadaentrevista: _ __ /__ __/ __ 6GDE _ _/__1I_
Entrevistador (a). SENTREV
Nome mie/ bebé:
Endereco
( casa ( )mfwm
Referéncia/Como chegar
Tém planos para se mudar? Se sim, informagdes do novo endereco
Telefone fixo ()
Outros telefones para contato. ()
Linhas de dnibus:
E-mail.
G1) Idade do bebé em dias? SIDADCR __
G2) Seu filho val & creche? SE NAO PULE PARA QUESTAO GS.
Nao (1) Sim SCRECHE __
SE —
Em qual turno?
sy (et S focRera——
das \
G5) Na malor parte do tempo quem cuida do seu filho? | ¢ 0o
(1) & propria mae (2) avos (3) PaV companheiro 6QMCUIDG
(4) outra pessoa, qual? deys
G6) Seu filho tem ou teve alguma doenga? SE NAO PULE PARA QUESTAO G8. SCDOEN
(O)N&o (1) Sim (2) Em investigacio S—
Renal, intestinal, Neurolégica)
6CDOENQ ___
(88) NSA
G8) Seu filho sofreu queda ou acidente desde a ultima entrevista? 6QUEDA ___
SE NAO PULE PARA QUESTAO G11.
(O)Ndo (1) Sim
59) Qual (is) acidente (s m_m_
Fol 40 a0 m vdice =
(0)Ndo (1) Sim (88) NSA
G11) Voceé recebeu prescrigio para fornecer suplemento de ferro ao seu filho(a)? 6PRESCFE
(0)N8o (1) Sim N

G12) Vocé esta dando suplemento de ferro ao seu

filho(a)?

BUSOFE

iOIN‘o |1I8Un SE SIM PULE PARA QUESTAO G15. Sum—-
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G19) Seu filho recebeu algum medicamento desde a ultima entrevista? 6CMED ___
SE NAO PULE PARA QUESTAO G22.
Eomu (1) Sim
4 ) G21)
Med 1 Med 1
Med 2 Med 2
Med 3 Med 3
Med 4 Med 4
Med 5 Med 5
(88) NSA

G22) Seu filho fol Internado desde a ultima entrevista? SE NAO PULE PARA QUESTAO
G25.
Nao (1) Sim

~ g rer

G25) Seu filho usa ou usou bico desde a ultima entrevista? 6CBICO ___
SE NAO PULE PARA QUESTAO G28.

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

(G29) Vocé faz a higiene bucal do seu filho? 6HIGBC

(O)Néo (1) Sim




(G30) Vocé fuma atualmente? SE NAO PULE PARA QUESTAO G32, SMFUMA
iO) Nao (1) Sim

G32) Ha alguém que fuma na sua casa? (excelo a mbe) SE NAO PULE PARA QUESTAO

G34. 6FUMOCS

a

(G34) O seu bebé mama no pelto? SE SIM PULE PARA oussrgo G37.

0) Nao (1) Sim
P = e
GAa7) Tem horarios certos para mamar (leite materno, formula ou leite de vaca)? | GHCMAMA ___
(0) Nao. Dou quando ele(a) quer, pede (1) Sim
G38) Quantas vezes mama durante o dia, ou no caso de formula, quantas vezes ao dia
esti recebendo? 6MAMAQD ___
vezes Leite Materno vezes Formula infantl| vezes Leite de vaca
(G39) Quantas vezes mama durante a nolte ou no caso de formula, quantas vezes
durante a nolte estd rocebendo? BMAMAQN ____
vezes Leite Matermno vezes Formula infanti vezes Lelte de vaca
(G40) O seu bebé recebe ou recebeu dgua pura? SE NAO PULE PARA QUESTAO G47. SAGUA
———— (0) Nao (1) Sim e
SE SIM:
"G41) Quando Introduziu? dias de vida do bebe. (88) NSA [6QDAG ___
'G42) Qual volume (mi) por dia recebe ou recebeu dgua? (88)NSA | BAGUAVZ ____
'G43) Que tipo de Agua é utilizada?
(1) (:)Pcw (3) Mineral (4) Cisterna 6AGUAT ____
(88) NSA |6AGUAM _
(1) ol propria decidiu (2) a ave. (3)o companheiro ~ (4) algum profissional da sadde | SRECAC =—
(8) outros/especificar, (88) NSA _
G47) O seu bebé recebe ou recebeu cha? SE NAO PULE PARA QUESTAO G53. SCHA
Ndo (1) Sim ——
, (88) NSA
(88) H
(1) ela propria decidiu (3) 0 companheiro | BRECCH ___
(2) @ avo (4) algum profissional da salde BRECCHO ____
|___(5) outros/especificar (88) NSA
G53) O seu bebé recebe ou recebeu suco? SE NAO PULE PARA QUESTAO G60. 8SUCO

0)Ndo (1) Sim
E%w’ dias de vida do bebé.
volume dia ou

ot —
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(G56) Qual o tipo de suco oferecido? 8TSUCO1
1. Natural (0)Ndo (1) Sim 6TSUCO2
2. Concentrado - garrafa ou polpa  (0) N&o (1) Sim (88) NSA | gTSuco3
3. Diluldo ~ calxinha (0) Nao (1) Sim 6TSucoa
4, Artificial - pé/xarope (0) Nao (1) Sim St
G57) Qual o motivo da Introducio? 88) NSA | 6SUCOM
G58) SE PAROU, quando? dias de vida do bebé. (88) NSA | 6QPSC
G59) Alguém recomendou?
(1) ela propria decidiu (3) o companheiro 6RECSC
(2) a avo (4) algum profissional da saude 6RECSCE ___
5) outroa/es car, (88) NSA
G60) O seu bebé recebe ou recebeu refrigerante? SE NAO PULE PARA QUESTAO G686,
(0O)Nao (1) Sim 6REFR _
'SE SIM: —
G61) Quando introduziu?, dias de vida do bebé. (88) NSA | 6QDREF
' G62) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu o refrigerante? (88) NSA | BREFML
G63) Qual o motivo da Introdugao? 88) NSA | 6REFRM
G64) SE PAROU, quando? dias de vida do bebé. (88) NSA
G65) Alguém recomendou?
(1) ela prépria decidiu (3) o companheiro 6QPREF
(2)aavo (4) algum profissional da salde o
(5) outros/especificar (88) NSA
G66) O seu bebé recebe ou recebeu outro leite, que nio seja o leite materno?
SE NAO PULE PARA QUESTAO G789. 6LEIT____
(0)Nao (1) Sim
 SE SIM:
G67) Quando Introduziu? dias de vida do bebé. (88) | 6QDLT
NSA
268) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu leite? (88) | BLEITEVZ
SA

G69) Qual o motivo da Introdugiao? (88) NSA
G70) Alguém recomendou?

6LEITEM

(1) sia prépria decidiu (2) aavo (3) 0 companheiro ~ (4) algum profissional da saude | SRECLT —
_____(5) outros/especificar (88) NSA —
G71) Qual o tipo de leite oferecido?
1. Leite de seguimento — NAN, Nestogeno, Milupa, Aptamil. (0)Nao (1)Sim BLEITET ____
2. Leite em po integral - Ninho, Gloria, Elegé. (0)N&o  (1)SIm | &) e17E2
3. Lelte de vaca (calxinha ou saquinho), (0)Nao (1) Sim SLEITES
4, Leites especiais - Alfarré, Sobee, NAN Soy, Aptamil Soja, SoyMilk. (0) Nao (1) Sim SLEITE4
5. Outro tipo de leite. Qual? SLEITES
(BINSA_|gLEiTEq
'G72) Algum outro produto & adiclonado ao leite?
(0)Nao (1) Sim 6LTENG ___
SE SIM:
e'.ra) Quals os produtos utllizados para engrossar, diluir, enriquecer ou adogar o
leite?
1. Cereais ndo enriquecidos (aveia, amido de milho) (0) N&o (1) Sim 6FARINT
2. Cereais enriquecidos (Mucilon, Arrozinha, Farinha Lactea)  (0) Ndo (1) Sim 6FARINZ ____
3. Agucar (0) Ndo (1) Sim 6ACU3 ____
4. Achocolatado (0)Ndo (1) Sim 6ACHO4
5. Oleo (0) Nao (1) Sim 60LEOS ____
6. Agua (0) Nao (1) Sim 6OUTRQ
7. Outro tipo de produto. Qual? (8) NSA ——
G75) Qual o motivo da Introdugao? (88) NSA | 6FARINM ____

G76) Quando Introduziu? dias de vida do bebé. (88) NSA

6QDLTG _
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G77) Alguém recomendou?

(1) ela propria decidiu (4) algum profissional da saude SRECLIC __
(2) a avé (5) outros/especificar (8) NSA
(3) o companheiro (7) Nao sabe SRECLTGE _
G78) Quem na maioria das vezes da o leite para o bebé?
(1) mae (2) avé materna (3) companheiro (8) NSA SLTQMDA __
(4) Outros/ especificar (7) Nao sabe | 6LTQMDAE____
G79) Seu bebé usa mamadeira (qualquer liquido)?
(0O)Nado (1) Sim 6MAMAD
G80) Seu bebé come outros alimentos (sélidos)? SE NAO PULE PARA A QUESTAO
a8 6OALIM
(0) Nao (1) Sim
SE SIM
G81) Seu bebé tem horarios certos para se alimentar?
{(0)Nao (1) Sim (88)NSA | OHORAC___
G82) O que voce faz se a crianga recusa algumas refeicoes?
(1) oferece a mesma comida mais tarde  (2) espera o horario da proxima refeicdo | 6RECUSAT _
(3) substitui por leite materno (4) substitul por mamadeira
(5) substitui por outro alimento/especificar (88) NSA | ORECSUB___
G83) Como vocé oferece os alimentos para o bebé?
1. Liquidificados (0)N@o (1) Sim GALPREPT _
2. Passados na peneira (0) Nao (1) Sim 6ALPREP2 ___
3. Raspados (0) Ndo (1) Sim (88) NSA 6ALPREP3 ___
4. Amassados com o garfo (0) Nao (1) Sim GALPREP4 ____
5. Picados em pequenos pedacos (0)Nao (1) Sim 6ALPREPS ___
6. Consisténcia da familia (O)Nao (1) Sim 6ALPREPS ____
(G84) A quantidade de sal que vocé usa na comida do bebé é?
(1) lgual a da sua familia (3) maior que a da sua familia BSAL
(2) menor que a da sua familia (4) Nada (88) NSA
G85) Quem alimenta o bebé na maloria das vezes?
(1) mae (4) funcionaria da creche ALIBB
(2) pal / companheiro (5) outra pessoa/ especificar ALIBBE
(3) avos (7) Nao sabe (88) NSA —
G86) Deixa ele levar o alimento a boca por si proprio?
(0)Nao (1) Sim (88) NSA BCOMES ___
G87) Costuma interagir (conversar, dar atencdo...) com a crianga?
(0)Nao (1) Sim @8)Nsa PINTERAG _
(G88) Precisa estimula-lo (conversar, oferecer o alimento varias vezes) a comer?
: BESTIM ___
(0) Ndo (1) Sim (88) NSA
G89) Insiste (forca) quando ele nao quer comer (briga, da castigo...)?
(0) Nao (1) Sim (88) NSA PFORCM___
(G90) Oferece recompensas (doces, outros alimentos, brinquedos...)?
(0) Ndo (1) Sim (88) NSA PRECME
G91) A comida do bebé é preparada separadamente?
(1)sempre (2) asvezes (3)raramente (4)nunca (7)Nao sabe (88) NSA PCO'“SE s
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{592) A comida do bebé é preparado na hora em que ele val se alimentar?

(1)sempre (2) as vezes (3)raramente (4)nunca (7) Nao sabe (88) NSA e
(593) Voce aproveita o resto de leite ou a comida que sobrou no copo, mamadeira ou

prato para oferecer mais tarde para o bebé? BAPRES

(O)Ndo (1) Sim —

(G94) Onde vocé guarda os alimentos e/ou leite do bebé que sobram ou sdo preparados
com antecedéncia? BASOBR
(1) Naoguarda (1)Nageladeira (2) Nofreezer (3) Em temperatura ambiente —

G95) A pessoa que prepara os alimentos e/ou o leite do bebé lava as miaos antes do hA

preparo? (O)Ndo (1)Sim  (7) Nao sabe e
(G96) A pessoa que alimenta seu filho(a) lava as mios da crianga antes da refeicao?
(1) Sempre (2)Asvezes (3)Nunca (7) N3o sabe PLAM_
397) Quando o bebé esta doente, algo muda na alimentagiao dele?
(2) Nao (1) Sim (2) nunca ficou doente  SE NAO PULE PARAA QUES-  gnoeNT
TAO G105. —
SIM: _
) Aumenta a frequéncia das mamadas? I
(0)Nao  (1)Sm (8) NSA —
Aumenta a oferta de liquidos?
(O)Nao (1) Sim (B) NSA -
(G100) Forga a crianca a comer?
(O)Nao (1) Sim (8) NSA BFCOMD
ElM)MuMMQM?
©)Nso (1) Sim @) NsA [PREFE__
(5102) Oferece os alimentos com malor frequéncia?
(0)Nao (1) Sim @®)Nsa  PFREQC___
103) Faz restrigbes alimentares?
(0)Nao (1) Sim (8) NSA ramm_
104) Outra mudanca , qual? (88) NSA k"’"""’
E1w)maﬁmm.mmaMoummum«omm.
océ recebeu alguma orientacao/ajuda para amamentar? B
(O)Nao (1) Sim SE NAO PULE PARA A QUESTAO G107
ﬁlﬂ:

(5106) Que tipo (quals) de orlentacao (des)ajuda?

Eto‘nwmwmma“‘l SO
(0)Nao (1) Sim, qual ou para qué?

G108) Voce Ja levou seu filho ao posto de saude? SE NAO PULE PARA QUESTAO G114. BCPUERI
(O)Nao (1)Sim

SE s
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113) Quantos registros de consultas no posto ha no Cartao da crianga: __(88) NSA

e

DADOS S ATUAIS — E CRIANCA

G114) Peso da mae + peso do bebé SPMB

(1°) Kg (2°) Kg Média: Kg
G115) Peso da mae

(1) Kg  (2%) Kg Media Kg i kg
G116) Peso do bebé

(1°) 9 (29 9 Média P 6PCR ]
G117) Circunferéncia da cintura da méae

(1) em (29 cm Media cm sccu o
G118) Circunferéncia braquial da mie

(1%) cm (2°) cm Média: cm 6CBM cm
G119) Dobra cutinea tricipital da mae 6DCTM

(1% mm (2%) mm Média: mm mm
G120) Dobra cutinea subescapular da mae 6DSBM

(1%) mm (2°) mm Média: mm mm
G121) Comprimento do bebé

(19 em (29 cm Média om w“rt——om
G122) Perimetro cefalico do bebé

(1%) cm (2%) cm Média: cm ePCB -
G123) Circunferéncia braquial do bebé

(19) em (29 cm Meédia cm GCas -
G124) Dobra cutinea tricipital do bebé

(1% mm (29 mm Média mm 6DCTR e
G125) Dobra cutinea subescapular do bebé

(1 _____mm (2)_____mm Média. ____ mm 6DCSB mm

L

G126) Consegulu realizar a avaliagao antropométrica da mae? GANTRM _____

(2) Nao, motivo? (1) Sim SANTRMM
G127) Consegulu realizar a avallagdo antropomeétrica da crianca? BANTRC

(2) Nao, motivo? (1) Sim BANTRCM




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

Nao <1° 1° 2 3° 4° 5° 6° | 7°més
més més més més més més més
G128) Agucar adicional
mamadeira, suco ou cha)
G129) Achocolatado
G130) Mel
G131) Cafe
G132§ Funchicoria
G133) Fruta amassada
G134) P Sopa
G135
G136) Verduras ou legumes _ .
G1 :
G138) Comida da familia
Emjhsm%}«_:gg.m&)
G140) Miudos (ex. , moela)
G141) Ovo
G142) Embutidos (ex. presunto,
salsicha, mortadela, salsichdo, salame)
G144) Bolacha doce (maria ou maisena)
G145) Danoninho ’
(G146) Chocolate ou bombom
"G147) Bala ou piulfo
G148) Salgadinho B
‘Gelatina '
G150) Sorvete / Picole/ sacole de leite
G151) Frituras m‘m bolinho
_frito, aipim frito, frango & milanesa)
CALENDARIO DE VACINAS
VACINAS Idade Codificacoes
G152) Meningococica C (17 dose = 3°M): SMENC1
(0)N&o Realizou (1)Realizou (8) NSA Data: __/___ SIDMENCT
G153) VOP - Vacina oral contra polio (2%dose = 4°M). Data: _/_/ | 8VOP2 ___
(0)N3o Realizou (1)Realizou (8) NSA 6IDVOP2
G154) DTP + Hib - Vacina pentavalente (ou tetra) (2°dose = 4'M) Data: _/_/ | 6TETR2 ___
(O)Nao Realizou (1)Realizou (8) NSA 6IDTETR2
G155) Pneumococica 10 (2*dose = 4°M); Data: _/__/ | BPNEU2 ___
(0)N3o Realizou  (1)Realizou (8) NSA GIDPNEU2
G156) VORH - Vacina oral rotavirus humano(2*dose = 4"M): Data _/_/ | BVORH2 ___
(O)N3o Realizou (1)Realzou (8) NSA 6IDVORH2
G157) Meningococica C (2°dose = 5M) Data: __/__ !/ | BMENC2 ___
(0)N3o Realizou (1)Realizou (8) NSA BIDMENC2
G158) DP + Hib - Vacina pentavalente (ou tetra) (3%dose = 6'M). Data. _/_/ | 6TETR3 ___
(0)N3o Realizou (1)Realizou (8) NSA BIDTETR3
G159) VOP - Vacina oral contra polio (3*dose = 6°M): Data: _/_7/ | 6VOP3 ____
(0)NSo Realizou (1)Realzou (8) NSA 6IDVOP3
G160) Pneumococica 10 (3°dose = 6°M), Data. _/__ ! | BPNEU3 ___
(0)Nao Realizou (1)Realizou (8) NSA 6IDPNEU3
G161) Hepatite B (3%dose = 6°M). Data: _/_/ | GHEP3 ___
(0)N3o Realizou (1)Realizou (8) NSA SIDHEP3
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INQUERITO RECORDATORIO DE 24 HORAS = CRIANCA

< Anotar as MARCAS de todos os produtos consumidos;
- Anotar se as foram fritas, grelhadas ou cozidas,
« Verificar se a miie consumiu o quantidade consumida e seus horanos,
« Cuidar com o TEMPO VERBAL dito pela mie, se ela dsser “eu como® e nllo “eu coml”,
- Anotar o tipo de GORDURA utilzado em cada preparacio (Oleo, azede, banha),
- Anotar se houve a REPETICAQ da refeichio ou se SOBROU aigo no prato,
- Se a cranca estiver mamando leite materno, anctar o TEMPQ das mamadas



INQUERITO RECORDATORIO DE 24 HORAS -~ MAE

Alimentos/Marca Medidas caseiras

CHECK LIST RECORDATORIO 24HS:
- Anotar as MARCAS de todos os produtos consumidos,
~ Anotar se as foram fritas, grethadas ou cozidas;

- Verificar se a mée consumiu a quantidade consumida e seus horarios,
« Cuidar com o TEMPO VERBAL dito pela mae, se ela disser “eu como” @ néo "eu comi’;
- Anotar o tipo de GORDURA utilizado em cada preparacdo (6leo, azelte, banha),

- Anotar se houve a REPETICAO da refeicdo ou se SOBROU algo no prato;

- Se a crianca estiver mamando lelte materno, anotar o TEMPO das mamadas
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