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RESUMO

Objetivos: Analisar os modelos preditivos desenvolvidos para avaliagdo da massa livre
de gordura e de gordura em neonatos e desenvolver modelos preditivos da massa de
gordura corporal para neonatos e lactentes. Métodos: A primeira fase da dissertacdo trata-
se de uma revisdo sistematica de artigos que desenvolveram modelos preditivos da
composicao corporal de neonatos, tendo como teste de referéncia a pletismografia por
deslocamento de ar. Os estudos selecionados foram identificados nas bases de dados
Pubmed/MEDLINE, Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e ScienceDirect. Os estudos
foram selecionados de acordo com o relatorio TRIPOD e a avaliagéo de risco de viés dos
estudos através da ferramenta PROBAST. Para a segunda fase do presente trabalho, foi
realizado o desenvolvimento de modelos preditivos da massa de gordura corporal de 125
neonatos (entre 1 e 5 dias de idade) e 71 lactentes (> 3 meses até 6 meses de idade). O
método de stepwise foi utilizado para estimar o modelo final a partir dos preditores sexo,
peso, comprimento, dobra cutanea tricipital, circunferéncia abdominal, circunferéncia
média de braco e idade gestacional. O erro quadrado médio foi utilizado para avaliacdo
do desempenho e o teste t para comparacdo entre os valores previstos pelo modelo de
desenvolvimento e validacdo. Resultados: Foram incluidos na primeira fase quatro
estudos, dos quais todos apresentaram o peso como preditor da composic¢do corporal
neonatal e trés estudos utilizaram a soma de diferentes dobras cuténeas para predizer a
gordura corporal neonatal. Apenas dois modelos, que utilizaram dobras cutaneas,
explicaram significativamente 81% da gordura corporal, enquanto os modelos que
utilizaram a bioimpedéancia ndo encontraram correlacao significativa entre o indice de
impedancia e a massa livre de gordura. Na segunda fase da presente dissertacdo, dentre
os preditores testados, 0 sexo, 0 peso e a dobra cutanea tricipital foram os que
compuseram ambos 0s modelos. Para neonatos, 0 modelo (-0,76638 + 0,00025 * peso
atual (g)+ 0,06199 * prega cutanea tricipital (mm) + 0,07545 * sexo) explicou cerca
de 70% da massa de gordura corporal e para lactentes (-2,22748 + * 0,00049 * peso atual
(g) + * 0,07375 * prega cutanea tricipital (mm) + 0,246478 * sexo), explicou 84%.
Conclusdo: Os estudos sobre essa tematica sdo escassos e apresentam indmeras
diferengas metodoldgicas, principalmente em relacéo aos preditores da massa de gordura
corporal. O presente trabalho desenvolveu modelos capazes de estimar a massa de
gordura corporal de neonatos e lactentes nascidos a termo, podendo ser utilizados na

pratica clinica em grupos com perfil semelhante.



APRESENTACAO

O presente trabalho consiste na dissertagdo de mestrado intitulada “Modelos
preditivos da composicéo corporal de neonatos e lactentes”, que faz parte de uma pesquisa
de coorte intitulada “Morbidades e habitos nutricionais durante a gestagdo impactam os
macronutrientes e hormoénios no leite materno e a composicao corporal do recém-nascido
atermo?” realizada no periodo entre mar¢o de 2016 e outubro de 2017, sob a coordenagéo
da Dra. Maria Elisabeth Lopes Moreira da Fundacdo Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro.

A presente dissertacdo sera apresentada na forma de dois artigos. Para o primeiro
artigo foi realizada a revisao sistematica “Modelos preditivos da composicéo corporal de
neonatos: uma revisdo sistematica” submetida a Revista Paulista de Pediatria e o segundo
artigo foi intitulado “Desenvolvimento de modelo preditivo da massa de gordura corporal

para neonatos e lactentes” a ser ainda submetido.
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1. INTRODUCAO

A programacao para doencas na vida adulta, de acordo com a hipétese de origem
fetal de David Barker, pode comegar ainda no Gtero durante o desenvolvimento fetal®.
Por isso, no ambiente intrauterino pode ser iniciado o desenvolvimento de diversas
doencas da vida adulta, como doenca cardiaca coronaria, diabetes mellitus, hipertensdo

arterial, entre outras??.

Ademais, diversos estudos reforcaram que, desde o inicio da gestacéo até os dois
anos de vida do lactente (totalizando cerca de mil dias), os habitos alimentares maternos,
0 tipo de aleitamento materno e os principais estagios da nutricdo na fase evolutiva do
lactente representam momentos essenciais para 0 desenvolvimento de importantes

alteracBes enddcrinas, metabdlicas e imunoldgicas*>®.

Dessa forma, criangas com excesso de peso tem maior propensao de desenvolver
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), como diabetes tipo I, doencas
cardiovasculares, hipertensao arterial e outras complicacfes a saude, podendo inclusive

permanecer com excesso de peso na idade adulta’®?.

No Brasil, de acordo com os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
(PNDS), em 2009, a prevaléncia do excesso de peso de criangcas menores de cinco anos,
moradoras de areas urbanas, foi de aproximadamente 7,3% *°. No mesmo ano, a Pesquisa
de Orcamentos Familiares (POF 2008/2009), observou que o0 excesso de peso em crian¢as
na mesma faixa etaria, moradoras de areas urbanas foi de 16,9% 1. Em 2014, o estudo de
Miller et al.?, com base em um inquérito epidemioldgico transversal de base
populacional em menores de cinco anos também moradores de areas urbanas, observou
que a prevaléncia desse desfecho foi de 12%. Mundialmente, estima-se que 41 milhdes

de criancas abaixo de cinco anos estdo com excesso de peso®S.
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A avaliacdo do excesso de peso, definido como acimulo anormal ou excessivo
de gordura que acarreta risco a saude’3, é apontado como grande desafio na populagio

infantil, principalmente em neonatos e lactentes'**°.

A antropometria é o diagnostico nutricional mais comum utilizado na pratica
clinica para criancas com idade inferior a cinco anos. Desta forma, a Organizagédo
Mundial de Saude (OMS), com base no indice peso para comprimento, considera dois
desvios-padrao acima da mediana dos padrdes de crescimento infantil para o diagnostico

de sobrepeso e trés desvios-padrio acima da mediana para o diagnostico da obesidade!®.

Contudo, as medidas de peso e de comprimento sdo consideradas indicadores
brutos que n&o mensuram a composicao corporal*®1”8 devido a incapacidade de fornecer
informacdes especificas da dgua corporal, do peso 6sseo, da massa de gordura corporal
(MGC) e da massa livre de gordura (MLG). Esses componentes sofrem diversas

alteracBes na primeira infancia e refletem mais precisamente a real sadde da criancal®°.

Existem diversos métodos (diretos, indiretos e duplamente indiretos) de

avaliacdo da composicao corporal que sdo capazes de predizer a MGC e/ou a MLG**1822,

Os métodos diretos sdo considerados mais acurados, porém, séo realizados por

meio da dissecacdo de cadaveres, tornando inviavel a sua utilizagio na prética clinica'®?.,

Dentre os métodos indiretos estdo a tomografia computadorizada, a ressonancia
nuclear magnética (RNM)#2?!: a absorciometria com raio-X de dupla energia (DEXA —
Dual Energy X-ray Absorptiometry)??; e a pletismografia por deslocamento de ar (PDA

— Air displacemet pletismography)+1’.

O uso de diferentes métodos indiretos para avaliar a composicéo corporal infantil
tem sido comum na érea clinica e na pesquisa®>?3. Entretanto, alguns destes métodos s&o

aplicaveis em adultos, mas ndo séo adequados para populacdo infantil por necessitarem
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de cooperacdo. Por exemplo, 0 método de pesagem sob a agua exige a submersao,
suspensdo da respiracao e posterior exalacdo do ar, assim como a DEXA que requer que

o individuo n&o se movimente durante o tempo do exame?:?4,

Atualmente, dentre os métodos para avaliacdo da composicéo corporal, a PDA é
0 mais acurado e indicado para a populagio infantil*’, pois ndo utiliza radiacéo ionizante,
requer um curto tempo de exame e possibilita que o recém-nascido, e lactente de até 8 kg,
se movimente sem comprometer o resultado do exame!”?>2621.28 - Além disso, estudos
apontaram que a PDA é mais precisa na avaliacdo da massa de gordura corporal em
relacdo a DEXA, podendo ser considerada o método mais Util em estudos cientificos e de
diagndstico de disturbios metab6licos?®>*°. Todavia, a PDA é utilizada mais comumente
em centros de pesquisas, ndo sendo viadvel na pratica clinica devido, principalmente, ao

alto custo®2,

Uma forma de viabilizar a predicdo da composicdo corporal em ampla escala,
seria utilizar os métodos duplamente indiretos que contemplam as medidas
antropomeétricas e a analise de bioimpedancia elétrica (BIA)?>3132, A antropometria e a
BIA sdo métodos duplamente indiretos comumente usados na pratica clinica, pois
utilizam equipamentos de menor custo em relacdo aos métodos indiretos, sdo portateis e

de simples manuseio?%,

Inimeros estudos tém utilizado os resultados advindos dos métodos duplamente
indiretos para predizer a composicao corporal na primeira infancia por meio de modelos
preditivos**21:33, Para tanto, sio desenvolvidas equagBes com base nos dados da BIA3+3
elou da antropometria®®®’ e de outras variaveis correlacionadas & MGC ou MLG, tais
como o sexo e a idade®%3, Apos essa etapa, esses modelos sdo validados com base em
método padréo-ouro adequado para a populacéo especifica, como a PDA para neonatos e

lactentes®84041,
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Destaca-se que, na populacéo infantil, em especial neonatos e lactentes, sdo
escassos 0s estudos que se detiveram no desenvolvimento de modelos preditivos,
principalmente utilizando a PDA como teste de referéncia®®>°42, Ademais, até a presente

data, ndo foram encontrados artigos sob essa tematica na populacao brasileira.

Portanto, diante da escassez de estudos sobre essa tematica, em especial na
populacéo brasileira, o presente trabalho teve como objetivo analisar de forma sistematica
os artigos que desenvolveram modelos preditivos da MGC e MLG para neonatos e
desenvolver modelos preditivos de MGC para neonatos e lactentes considerando como

padrdo-ouro a PDA.
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2. JUSTIFICATIVA

De acordo com a OMS, a obesidade infantil é atualmente um dos maiores
desafios da salde publica que aflige cada vez mais paises de baixa e media renda,
especificamente em éareas urbanas'®#344, Dessa forma, compreende-se que a avaliagéo da
composicao corporal infantil € uma ferramenta importante para o acompanhamento do

estado de satide e prevencao de doencas na vida adulta*®.

Diante disso, artigos cientificos tém se detido na avaliacdo da composicédo
corporal infantil, a fim de viabilizar diagnostico nutricional mais fidedigno, sobretudo em
neonatos e lactentes*®%%4°, Todavia, a avaliacdo do estado nutricional dessa populacio na
pratica clinica se baseia principalmente na mensuracao do peso e do comprimento, que
sdo considerados indicadores brutos do estado nutricional e ndo séo capazes de fornece

informagdes especificas em relacdo a dgua corporal, a massa 6ssea, a MLG e MGC617:18,

Tendo em vista as limitacbes do uso desses indicadores para avaliar a
composicdo corporal de neonatos e lactentes, bem como a dificuldade de acesso a
aparelhos que mensuram a composicdo corporal, estudos tém desenvolvido modelos

preditivos da MLG e MGC, a fim de facilitar a afericdo dessas medidas na pratica

C| I'nica31,36,38,39

O uso dessas variaveis para compor modelos preditivos resultam em métodos
duplamente indiretos, contudo ha a necessidade de um método indireto de referéncia, para
verificar o poder de predigdo dos modelos!’31%, No caso de neonatos e lactentes, destaca-
se que o método da pletismografia por deslocamento de ar (ADP [Air displacement

pletismography]) € o mais indicado?’.
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Em suma, o desenvolvimento desse modelos é relevante para o acesso a um
diagnostico nutricional de baixo custo, preciso e precoce, permitindo que haja um

acompanhamento preventivo adequado®.

Embora seja amplo o leque de estudos sobre a composicdo corporal infantil,
ainda sdo escassas as pesquisas que desenvolveram modelos preditivos da MGC e/ou
MLG para neonatos e lactentes utilizando a PDA como método de referéncia. Além disso,
os modelos preditivos desenvolvidos para a populacdo em questdo possuem validade
externa questionavel, inclusive ndo foram encontrados modelos para esse grupo na

populacdo brasileira.

Diante dessas consideracGes, foi observada a necessidade de realizar uma
revisao sistematica para analisar os modelos preditivos previamente desenvolvidos para
avaliacdo da MLG e MGC em neonatos. Apos essa fase, foi realizado um estudo para
desenvolver modelos preditivos da composicéo corporal, um para neonatos (entre 1 e 5
dias de idade) e outro para lactentes (entre trés e seis meses de idade), com validagdo
interna por amostras divididas aleatoriamente. Destaca-se que, a formulacdo desses
modelos pode ser uma importante ferramenta de acompanhamento da avaliacdo
nutricional de neonatos e lactentes em unidades de salde sem acesso as tecnologias de
afericdo da composicdo corporal e também em unidade com acesso, visto que tais

modelos sdo mais rapidos e ndo dependem de mao de obra especializada.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Desenvolver modelo preditivo da massa de gordura corporal para neonatos e

lactentes.

3.2 Objetivos Especificos

®

Realizar uma revisdo sistematica de artigos que desenvolveram modelos
preditivos da massa livre de gordura e massa de gordura corporal para neonatos;
Tracar o perfil sociodemogréafico, antropométrico e obstétrico de neonatos e
lactentes;

Avaliar a correlacdo entre as varidveis sociodemogréficas, antropométricas e
obstétrica e a massa de gordura corporal de neonatos e lactentes;

Avaliar os coeficientes de determinacdo dos modelos preditivos da massa de

gordura corporal de neonatos e lactentes.
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 Excesso de peso na primeira infancia

A prevaléncia do excesso de peso entre criancas abaixo de cinco anos vem
aumentando significativamente nas UGltimas trés décadas****. No Gltimo relatorio
divulgado em 2019, a OMS e a Fundacgdo das Nac¢des Unidas para Criancas (UNICEF)
estimaram que existem 43 milhdes de criancas nessa faixa etaria com excesso de peso e
que, entre os anos de 2000 e 2018, este numero aumentou principalmente nos paises de

baixa/média e média/alta rendal®%,

No Brasil, a prevaléncia de excesso de peso em criangas menores de cinco anos
variou de 2,5% entre as classes econdmicas baixas a 10,6%, entre as mais elevadas®. De
acordo com o ultimo relatdrio apresentado pela PNDS em 2009, a prevaléncia de excesso
de peso em criancas nessa faixa etaria e moradoras de areas urbanas no Brasil foi de 7,3%
10 Contudo, em 2014, o estudo de Miller et al.'’>, com base em um inquérito
epidemiolégico de base populacional, observou prevaléncia de 12% desse desfecho em

menores de cinco anos, sendo maior em meninos (22%)*2.

Os desvios nutricionais na infancia, principalmente nos dois primeiros anos de
vida, acarreta riscos para o desenvolvimento de desordens metabdlicas*?, tais como
hipertensdo arterial*®’, acidente vascular cerebral*>*®, diabetes mellitus tipo I1I°,
obesidade*? e doenca cardiovascular*?“®, desfechos que podem ocorrer tanto na infancia

como na vida adulta’.

Diante das inUmeras consequéncias que 0 excesso de peso pode acarretar para a
salde infantil, estudos ressaltaram o potencial aumento de gastos publicos no tratamento
de complicag@es clinicas e psicoldgicas dessa morbidade*®>. Entre 1998 a 2006, estudos

internacionais apontaram que 0s gastos publicos com medicamentos para tratar as



19

complicacdes da obesidade aumentaram de 6,5 para 9,1% “°>!. No Brasil, entre os anos
de 2008 e 2011, observou-se aumento de mais de 16 milhdes de reais no custo total do
tratamento da obesidade pelo Sistema Unico de Satde (SUS), sendo que as regides Sul e
Sudeste utilizaram 80% desse orcamento®. No ano de 2011, o custo da obesidade para o
SUS foi de mais de meio bilhdo de reais e a obesidade morbida teve um custo

proporcional 4,3 vezes maior®3,

Dessa forma, com o aumento da prevaléncia de excesso de peso e
consequentemente o aumento dos gastos publicos para tratamento da obesidade, observa-
se a importancia de investir no desenvolvimento de métodos de avaliacdo da composi¢éo
corporal com maior sensibilidade e precisao, a fim de auxiliar na detectacdo e intervencéo

precoce?,

4.2 Diagnostico nutricional infantil

A composicdo corporal apresenta rapidas mudancas ap6s o nascimento, dado
que nas primeiras 24 horas o recém-nascido (RN) perde cerca de 5% a 10% do peso
corporal devido principalmente a perda de ACT para adaptacdo ao ambiente extrauterino
1454 1sso se da devido a contracdo dos compartimentos de agua extracelulares, néo
queratinizacdo da pele do RN volume de alimentacio apds o nascimento e uso de
liquidos intravenosos antes do parto®>*. Mesmo diante dessa perda, 0 RN tem maior
proporcdo de ACT em relacdo ao seu peso corporal total acarretando maior hidratacao da

MLG em relacio as criangas com um ano de vida,

Devido a essas alteracdes, a avaliagdo da composicdo corporal na primeira
infancia se torna um grande desafio*>>* requerendo o uso de métodos indiretos, tais
como a PDAY’. Este método possui diversas vantagens tais como: curto tempo de exame,

possibilita 0 movimento do RN sem que o resultado do exame seja comprometido*>7:5657
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e é capaz de mensurar a composicao corporal de neonatos e lactentes de zero a seis meses
de vida, inclusive de prematuros (>30 semanas gestacionais)!’°. Todavia, devido,
principalmente, ao seu alto custo e a necessidade de um espaco adequado para

acomodagcéo do equipamento, este método ndo € utilizado na prética clinical’?3%,

Diante das limitacfes do uso da PDA para estimar a composi¢do corporal dos
neonatos e lactentes s&o utilizados usualmente os métodos duplamente indiretos 3+%42. O
Ministério da Satde® orienta o uso das curvas da OMS®® para menores de cinco anos
com base nos indices peso para a idade (P/I), peso para comprimento (P/C), indice de
massa corporal (IMC) para idade (IMC/I) e comprimento para idade (C/I1) (Quadro 1).
Além disso, para a comparacao de um conjunto de medidas antropométricas, podem ser
empregadas diversas escalas, sendo as mais comuns o percentil e o escore z (desvio

padrdo escore)?56L,

Quadro 1. Classificacdo antropométrica de criangas menores de cinco anos

Valores criticos indices antropométricos
Percentil Escore Z P/ P/C IMC/I Cc/l

Muito baixo Magreza Magreza Muito baixa

<01 <-3 peso para a acentuada acentuada estatura para a
idade idade

>0,le<3 >-3e<-2 Baixo peso Magreza Magreza Baixa estatura
para a idade para a idade

>3e<l15 >-2e<-1 . .

>15e<85 >-le<+1 Peso adequado A O

>85e<97 >+le<+2 paraaidade Risco de Risco de =Skl

adequada para a
sobrepeso  sobrepeso idade?
>97e¢<99,9 >+2e<+3 Peso elevado Sobrepeso  Sobrepeso
>999 > +3 para a idade? Obesidade  Obesidade

Fonte: OMS®°,

1 Uma crianca classificada na faixa de peso elevado para idade pode ter problemas de crescimento, mas
esse ndo é o indice antropométrico mais recomendado para a avaliacdo de excesso de peso entre criangas.
Essa situacdo deve ser avaliada pela interpretacdo dos indices de peso para estatura ou IMC para idade.

2 Uma crianca classificada na faixa de estatura para idade acima do percentil 99,9 (escore z +3) é muito
alta, mas isso raramente representa um problema. Contudo, alguns casos correspondem a disfuncdes
enddcrinas e tumores. Se houver essa suspeita, a crian¢a deve ser encaminhada para atendimento
especializado.
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Nota: a Organizagdo Mundial da Saude apresenta referéncias de peso para estatura apenas para menores de
5 anos pelo padrao de crescimento de 2006. A partir dessa idade, deve-se utilizar o indice de massa corporal
para idade na avaliacdo da proporcao entre peso e estatura da crianca.

Destaca-se a importancia dessas curvas para a realizagdo do diagnostico
nutricional de criancas®®. Contudo, 0 uso dos indices supracitados ndo sio capazes de
fornecer informag@es especificas da composicéo corporal, como a ACT, 0 peso 0sseo a
MLG e a MGC, componentes que sofrem diversas alteracbes na primeira infancia e

refletem mais precisamente a real sadde da crianga!®%.

Dessa forma, diante das limitacdes desses indices e da ndo acessibilidade na
préatica a PDA na estimativa da composicao corporal de neonatos e lactentes, estudos tém
desenvolvido modelos preditivos de MGC e a MLG dessa populacao, utilizando métodos
duplamente indiretos, como medidas antropométricas (peso, comprimento, dobras
cuténeas, circunferéncias), BIA e informagOes sobre idade, sexo, tipo de parto, entre

outras?®22,

Contudo, o uso desses modelos preditivos deve ser realizado com cautela, dado
que grande parte dos modelos ndo foi validada externamente e os que foram,
apresentaram coeficientes de determinac&o inferiores em relagio & amostra de base 3237
Também € importante ressaltar que ndo foram encontrados modelos preditivos da
composicdo corporal de neonatos e/ou lactentes desenvolvidos para a populagédo

brasileira.

4.3 Composicao corporal: definicdo e métodos de avaliagio

O acumulo de nutrientes consumidos e retidos pelo corpo ao longo do tempo
pode ser refletido pela composicéo corporal de um individuo. Todavia, esta composi¢ao

corporal pode variar desde elementos a tecidos e oOrgdos, formando conjuntos que
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resultam em massa, forma e fungdes vitais. Diferentes técnicas de analise de composicao
corporal permitem estudar como esses conjuntos sdo constituidos, como funcionam e

como mudam de acordo com a idade e estado metabdlico de cada individuo®6263,

A composicao corporal tem como base a divisdo do corpo em diferentes niveis
compartimentais, a saber: atdmico, molecular, celular, tecidos-6rgos e corpo inteiro 1422,
Dessa forma, a avaliacdo da composicdo corporal tém como objetivo quantificar as
proporcOes absolutas e relativas dos compartimentos teciduais do corpo e, em alguns

casos, os celulares, moleculares e atdbmicos'*=2,

Por exemplo, o acompanhamento de mudangas na massa 0ssea durante o
crescimento e desenvolvimento pode ser realizado desde um nivel de corpo inteiro através
de uma medida antropomética onde a altura representara uma medida geral do 0sso em
todo o corpo, como também a nivel molecular, através da absorciometria de dupla energia
por raios-x (DEXA) ou a nivel atbmico onde a medida de céalcio corporal total sera

estimada com base na composicao conhecida da hidroxiapatia?*.

Além do modelo de niveis, as abordagens para a analise da composic¢éo corporal
podem ser organizadas de acordo com o numero de compartimentos descritos, a saber:
compartimento unico (1C), que avalia apenas o peso corporal; dois compartimentos (2C),
que avalia a MGC e MLG,; trés compartimentos (3C), que avalia a MGC, a MLG e a
massa 6ssea (conteddo mineral); e quatro compartimentos (4C) ou multicompartimental,
usando combinag6es de metodos para medir MGC somando a trés ou mais componentes

da MLG (multicompartimental)!>216°,

A precisdo da avaliacdo da composigéo corporal se aperfeicoa com o nimero de
componentes mensurados, pois, dessa forma, ha menos dependéncia do pressuposto de
que a densidade da MLG é constante®. Isto é, a MLG é um complexo de tecidos composto

por musculo esquelético, 6rgaos, 0ssos e tecido de suporte. Sabe-se que a hidratagdo da
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MLG e a contribuicdo do mineral dsseo, em particular, introduzem incerteza na sua
estimativa'®. Dessa forma, esse componente precisa ser levado em consideragdo em
analises corporais de criancas, principalmente neonatos e lactentes, pois 0s componentes
da MLG mudam rapidamente no inicio da vida'>%¢¢"¢8, Tal mudanca reforca que, para a
avaliacdo da composicdo corporal infantil ser mais precisa, é necessario o uso de um

modelo com mais compartimentos*>%8,

Ademais, sdo utilizados diferentes métodos para realizar a avaliacdo da
composicdo corporal de acordo com o modelo ou com o0s niveis compartimentais. E
preciso destacar que muitos métodos utilizados em adultos podem néo ser diretamente
aplicados na populagdo infantil, principalmente em neonatos e lactentes'*®°, devido a

necessidade de cooperagio do individuo'*?1:24,

Portanto, a escolha do método mais adequado devera ser de acordo com o nivel
compartimental ou modelo compartimental desejado, levando também em consideragéo

a populaco alvo na qual seré aplicado'®21:62,

4.3.1 Métodos diretos

Os métodos diretos sdo altamente precisos e realizados a partir da separacdo dos
diversos componentes estruturais do corpo humano que sdo pesados para O
estabelecimento de relagbes com o peso corporal total. Estes métodos tém como base a

dissecacéo de cadaveres?,

Portanto, métodos diretos ndo sdo considerados viaveis na pratica clinica?>2>",
Consequentemente, se faz necesséria a utilizagdo de métodos indiretos para avaliacdo da
composigdo corporal, com base no modelo de compartimento Unico a

multicompartimentais?>2370,
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4.3.2 Métodos indiretos

Na avaliacdo da composicdo corporal utilizando os métodos indiretos,
diferentemente dos métodos diretos, ndo ocorre a manipulacdo dos componentes
separadamente, e sim a avaliacdo a partir de principios quimicos e fisicos que visam a

extrapolagdo das quantidades de MGC e de MLG?%%2,

Os principais métodos indiretos sdo a imagem corporal, como tomografia
computadorizada e RNM#2171: a absorciometria com raio-X de dupla energia (DEXA —
Dual Energy X-ray Absorptiometry)??; e a pletismografia por deslocamento de ar (PDA

— Air displacemet pletismography)'#1722,

Os métodos indiretos considerados com maior precisao para a avaliacédo corporal
sdo a DEXA e a PDAMZ, A DEXA é um método ndo invasivo capaz de avaliar o modelo
3C">" que utiliza dois niveis de energias diferentes de raios-X onde as imagens podem
ser divididas em componentes Gsseos e tecidos moles?. A avaliagdo da composicio
corporal pela DEXA é rapida, a exposicao a radiacao é baixa e requer pouca habilidade
técnica®.

A PDA é similar a pesagem subaquatica que mensura a densidade corporal de
acordo com 0 modelo 2C assumindo uma densidade fixa da MGC (0,9007 g/ml*", Esse
método utiliza a relacdo inversa entre pressdo e volume para aferir o volume corporal
empregando a lei dos gases de Boyle e de Poisson. Existem dois equipamentos com a
tecnologia de PDA, um equipamento para adultos (BodPod®) e outro para neonatos e
lactentes (PeaPod®). Para realizacdo da avaliagdo, primeiramente o individuo é
posicionado em uma camara fechada com poucas vestimentas (BodPod®) ou com
nenhuma vestimenta (PeaPod®)!"" para reduzir erros na mensuragio® e uma touca

cobrindo o cabelo para ndo subestimar o percentual de gordura corporal’.
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No equipamento PeaPod® é possivel avaliar desde prematuros (>30 semanas
gestacionais) até lactentes de seis meses ou com no maximo oito quilost’®, A avaliacio

dura cerca de trés minutos utilizando esse aparelho.

Todavia, embora a avaliagdo da composicdo corporal realizada por esses
métodos indiretos seja altamente precisa, a principal desvantagem deles € referente ao
alto custo para aquisicdo dos equipamentos, a necessidade de espaco adequado para
alocacdo e o controle da temperatura do ambiente!’®®, Diante dessas limitagbes, os
métodos indiretos ndo sdo comuns na pratica clinica, havendo a necessidade da utilizacao

dos métodos duplamente indiretos para estimar a composic&o corporal??.

4.3.3 Métodos duplamente indiretos

Os métodos duplamente indiretos em sua maioria foram desenvolvidos para
avaliacdo da composicdo corporal no modelo 2C que contempla a MGC e a MLG*?3,
Sdo considerados duplamente indiretos por terem passado por um processo de validagédo
a partir de métodos indiretos**4°, A estimativa da composicdo corporal por métodos
duplamente indiretos pode ser realizada através da antropometria (peso, altura,
circunferéncia de cintura, circunferéncia de quadril, cirfunferéncia muscular de braco,
dobras cutaneas) e da BIAZ77787 Destaca-se que esses métodos sdo mais préticos,

possuem menor custo e consequentemente sdo mais acessiveis a pratica clinica 143138,

Embora ao longo do tempo tenham sido desenvolvidos diferentes indices
contemplando medidas de peso e comprimento, o IMC, peso em quilos dividido pelo
comprimento em centimetros ao quadrado, é o mais comumente utilizado em adultos

apresentando correlagio com a MGCZ3,

Todavia, é amplamente discutida a imprecisao do IMC em relacéo a predicédo de

MGC8:8283 especialmente quando se trata do publico infantil®>8, Existem evidéncias de



26

que o IMC néo é sensivel quanto a real distribuicio de MGC®88% ¢ em criancas ainda
ndo esta clara a associagdo dessa medida com MGC®#®, Logo, o que € discutido pela
literatura é que o IMC s0 deve ser usado para rastrear criancas em relacdo a obesidade,
n&o para quantificar a porcentagem de gordura corporal®’. Isto é, recomenda-se que, para
avaliar a adiposidade, principalmente em criancas obesas, esse indicador deve ser

substituido por outras técnicas ndo invasivas sempre que possivel ¢’

Outra técnica antropométrica comumente utilizada para avaliar a MGC se baseia
na mensuracdo das dobras cutdneas da camada de gordura subcutanea utilizando o
adipdmetro ou plicdmetro®®’2, Essas medidas sdo realizadas em locais como biceps,
triceps, subescapular e supra iliaca, e posteriormente sdo aplicadas em equacdes
especificas de idade e sexo para obter valores de densidade corporal e MGC?77. Os
principais limitantes das dobras cutaneas estdo relacionados a habilidade do técnico, o
tipo de equipamento e a equacdo de predicdo utilizada que tornam altamente variavel a
precisdo desse método?®. Além disso, em relacdo as equacdes de dobras cutaneas, estudos

destacaram que algumas n&o foram validadas®:8%°,

As medidas de circunferéncia também sdo comumente utilizadas como
indicadoras da composicdo corporal®®. A circunferéncia de cintura, por exemplo, é
considerada um bom indicador da gordura intra-abdominal em adultos e criangas®°19?,
Os indicadores de risco baseados na circunferéncia da cintura ja foram estabelecidos para
adultos, no entanto, para criancas ainda ndo existe um ponto de corte que estabeleca

risco®.

Outra medida duplamente indireta comumente utilizada para predizer a
composicgdo corporal € o uso da BIA. que é considerada uma técnica ndo invasiva capaz

de estimar a MLG e MGC em populagdes saudaveis?®’. O instrumento de BIA é portatil,
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seguro, facil de usar e possui custo relativamente baixo, tornando-o Util para grandes

eStUd0323’38’42’79

A BIA avalia a composicdo corporal com base nas propriedades condutoras
elétricas do corpo’® e envolve o célculo da impedancia (Z), a magnitude de impedancia
(1Z]) e 0 angulo de fase (¢) (Quadro 2)**. A BIA é uma quantificacio complexa composta
pela resisténcia (R), resultado da agua corporal total (ACT), e pela reatancia (Xc),

resultado da capacitancia da membrana celular®.

Quadro 2. Equacdes de Bioimpedancia
Z=R+jXc

1| = VVRZ + Xc?

= -1 ﬁ
® =tan (R)

Fonte: Khalil et al™®

Os dispositivos de BIA podem ser de frequéncia Unica, quando opera a uma
frequéncia de 50 kHz, ou multifrequencial, quando uma ampla faixa de frequéncias é
usada’®. A BIA de Gnica frequéncia é a mais utilizada, sendo um dos primeiros métodos
propostos para a estimativa dos compartimentos corporais baseado na proporc¢éo inversa
entre a impedancia avaliada e a ACT que representa o caminho condutor da corrente
elétrica®%". Por sua vez, a BIA multifrequencial se baseia na constatacio de que o fluido
extracelular e a ACT podem ser avaliados os expondo as correntes elétricas de baixa e

alta frequéncia, respectivamente’®.

Em relacdo aos métodos duplamente indiretos, estudos sugerem que a BIA é um
método mais preciso para determinar a MGC ou a MLG em humanos em relacdo ao IMC
e as dobras cutaneas®®®’. Todavia, assim como todos os métodos duplamente indiretos,
as estimativas de MGC e de MLG obtidas pela BIA devem ser usadas com cautela, sendo

necessarias equacdes baseadas em sexo e idade adequadas para a populagdo alvo? ™,
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Vale informar que as pesquisas que buscaram desenvolver modelos preditivos
da MLG neonatal utilizaram especificamente o indice de impedancia, composto por
comprimento ao quadrado dividido pela resisténcia a 50 kHz (C2/Rsp), junto as variaveis
de peso e sex0®"®, Todavia, esses estudos, embora tenham encontrado alta correlagdo
entre o indice de impedancia e a MLG aferida pela PDA, descreveram que o uso da BIA
ndo foi significativo. A respeito disso, outro estudo apontou que o uso da BIA para
avaliacdo da composicdo corporal de neonatos e lactentes requer um refinamento prévio
da estimativa de ACT®, visto as alteracdes constantes no nivel de hidratacio dessa

populagio® 1%,

Ademais, a auséncia de significancia da BIA na avaliacdo da composicao
corporal dessa populacédo pode ser devido ao fato de que a BIA se baseia no pressuposto
de que o tecido adiposo é essencialmente ndo condutor, e no tecido adiposo do neonato
existe um vasto suprimento vascular®. Além disso, a porcentagem de agua no recém-
nascido é de cerca de 45 a 48%, logo, 0 aumento na vascularizacdo do tecido adiposo e
alto teor de agua nos primeiros meses de vida podem aumentar a condutividade da
gordura, consequentemente limitando o uso da BIA como preditor da MLG*>®, O que
leva a considerar que, principalmente para o grupo de neonatos, onde as variacdes de
ACT sdo maiores, possivelmente as medidas de dobras cutaneas sejam melhores
preditores da composicdo corporal, visto que estudos observaram correlacbes

significativas destas medidas com a MGC36:102,
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5. HIPOTESE

Variaveis sociodemogréaficas, antropométricas e obstétricas sdo capazes de

predizer a MGC de neonatos e lactentes utilizando a PDA como método de referéncia.
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6. METODOS

6.1 Artigo 1 - “Modelos preditivos da composi¢do corporal de neonatos: uma

revisdo sistematica” - Fase 1

Inicialmente foi realizada uma revisdo sistematica de estudos que
desenvolveram modelos de predicdo da composicdo corporal de neonatos. As buscas
desses estudos foram realizadas nas bases de dados: Pubmed, Biblioteca Virtual em Satde

(BVS) e Science Direct, sem restricdo de idioma ou periodo de publicacéo.

Para cada base de dados foram utilizados os termos relacionado a populacéo-
alvo do estudo (neonatos): “Newborn”, “Neonate”, a0s testes indices (antropometria e
BIA): “Anthropometry, “Skinfold Thickness”, “Bioelectrical Impedance”, a0 teste de
comparacao (PDA): “Air-displacement plethysmography” e ao desfecho (MGC e MLG):
“Fat mass”, “Fat free mass”. Os operadores booleanos AND, OR e NOT também foram

utilizados a fim de refinar a busca.

Para inclusdo dos artigos na revisdo, seguiu-se a estrutura do relatorio
transparente de um modelo de predi¢cdo multivariavel para progndstico ou diagndstico
individual (Transparent Reporting of a multivariable prediction model for Individual
Prognosis Or Diagnosis — TRIPOD)'®. Dessa forma foram incluidos estudos que
desenvolveram um modelo de predicdo da composicao corporal neonatal, contemplando
MLG e/ou MGC, sendo necessario a apresentacdo das informacdes listadas no material

mencionado.

Foram excluidos os estudos que avaliaram fator progndstico e/ou impacto do uso
de um modelo de predigdo no tratamento dos pacientes, os que avaliaram exclusivamente
a validacdo de modelos ja existentes e 0s que tiveram como populagéo-alvo neonatos com

diagndstico de doenca prévia ou malformagé&o.
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O processo de selecdo dos estudos e leitura na integra foi realizado por duas
pesquisadoras, de forma independente. Apds a leitura dos textos completos, verificou-se
as listas de referéncias. O fluxograma PRISMA, composto de quatro fases, foi utilizado
para documentar o nimero de estudos considerados para revisao. A analise critica dos
estudos foi realizada pela ferramenta de avaliacdo de risco de viés do modelo de predicéo

(PROBAST - Prediction model study Risk Of Bias Assessment Tool)*%,

6.2 Artigo 2 - Desenvolvimento de modelo preditivo da massa de gordura corporal

para neonatos e lactentes — Fase 2

6.2.1 Fonte de dados
a) Desenho do estudo

O presente trabalno é um dos produtos da coorte prospectiva intitulada
“Morbidades e héabitos nutricionais durante a gestacdo impactam os macronutrientes e

hormdnios no leite materno e a composi¢édo corporal do recém-nascido a termo?”

Esse estudo foi conduzido pelo grupo de Pesquisa Clinica em Saude da Crianca
e da Mulher do Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente

Fernandes Figueira (IFF/FIOCRUZ), localizado no municipio do Rio de Janeiro.
b) Instrumentos de coleta de dados

A coleta de dados ocorreu entre marco de 2016 e outubro de 2017. As puérperas
foram convidadas a participar do estudo ap6s o parto. Antes da entrevista, o termo de
consentimento livre esclarecido (TCLE) da pesquisa foi lido (Apéndice 1). Apds o aceite
e assinatura desse documento, as puérperas foram entrevistadas por profissionais
treinados, sob supervisao dos pesquisadores. O segmento do estudo principal ocorreu em

guatro momentos, a saber: momento um (0-5 dias ap6s o parto), momento dois (1 a 2
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meses apds o0 parto), momento trés (3 a 4 meses apds o0 parto) e momento quatro (5 a 6

meses apos o parto).

O primeiro questionario (Apéndice 2), aplicado no momento um, foi composto
por blocos de perguntas, a saber: dados sociodemograficos, ocupacionais, condi¢des de
moradia, uso de suplementos dietéticos, dados antropométricos da mulher (indice de
massa corporal pré-gestacional e atual), presenca de doencas cronicas na gestacao
(diabetes mellitus; hipertensdo arterial), tipo de parto, habitos maternos (consumo de
bebidas alcodlicas, uso de drogas ilicitas e fumo). Especificamente em relacdo ao recém-
nascido, neste primeiro questionario foram coletadas informagcbes como: idade
gestacional, classificacdo do peso para idade gestacional, sexo, Apgar, tipo de
alimentacdo (amamentacdo exclusiva, mista ou artificial). Também foram avaliados 0s
dados antropométricos, através da dobra cutanea tricipital e circunferéncias média de
braco e abdomina, e avaliacdo da composicédo corporal do recém-nascido (bioimpedancia

e pletismografia por deslocamento de ar).

Apds a primeira entrevista, 0s médicos da enfermaria de alojamento conjunto
agendavam o retorno da puérpera e do seu recém-nascido para a préxima consulta: 1 a 2
meses apos o parto. As demais entrevistas foram marcadas pelos proprios entrevistadores
da pesquisa. Nessas entrevistas foram coletados dados sobre a presenca de doencas da
mulher, amamentacdo, uso de suplementos alimentares e medicamentos, recordatério 24
horas, composic¢éo corporal do recém-nascido e coleta do leite humano (Apéndice 3)

(Fluxograma 1).

Cada questionario foi revisado em dois momentos: pelo proprio entrevistador
apos a coleta de dados e pelo digitador. Duvidas ou erros de preenchimento foram

esclarecidos com o entrevistador.
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O armazenamento dos dados foi realizado no programa EpiData versédo 3.1. Os
problemas identificados foram solucionados com retorno ao questionario ou

entrevistador.



Fluxograma 1. Fluxo do processo de captacao e coleta de dados da coorte
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Captacdo da puérpera e verificagdo dos critérios de elegibilidade

Momento 1
Aplicacao do 1° questionario
(0 a 5 dias apés o parto)!

Avaliacio da
composiciio corporal
de neonatos'

Coleta e analise do
leite humano

Questionario de
frequéncia alimentar

\_

Foto da caderneta da
gestante

_/

h'd

Agendamento do retorno da puérpera e do seu recém-

nascido para a proxima consulta

Momento 2: Aplicagdo do 2° questionario (1-2 més apos o parto)

Momento 3: Aplica¢io do 3° questionario (3-4 meses apos o parto)!

Momento 4: Aplica¢io do 4° questionario (5-6 meses apos o parto) !

Avaliacao da
composicao corporal
de lactentes’

Coleta e analise do
leite humano

Recordatoério
24 horas

'Dados utilizados para as analises do presente estudo.
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Participaram do estudo principal 152 neonatos nascidos e internados na

enfermaria de alojamento conjunto do IFF/FIOCRUZ. Os mesmos foram acompanhados

até os seis meses de idade (fluxograma 2).

Fluxograma 2. Fluxograma do tamanho amostral do estudo principal

1078

recém-nascidos

(Mar2016 -

~ Ago2017)

Excluidos: 605
-72 infeccdo congénita do grupo TORCH
- 76 expostos ao virus zika
- 54 HIV posiivos

473

recém-nascidos

elegiveis

- 159 nascidos prematuros
- 137 malformac6es congeénitas
- 81 usando fototerapia

- 26 admissdo na unidade intensiva
neonatal

Perdas: 321

- N&o assinaram o termo de
consentimento

- Maguina PeaPod® nao disponivel
| - Dados incompletos
- N&o possuiam cartdo de pré-natal

| Momento 1 = 1521
(0 até 5 dias)

Momento 2 =
117*

(entre 1-2 meses)

| Momento 3 =
113*1

(entre 3-4 meses)

| Momento 4 = 89*!
(entre 5-6 meses)

*Considerando perdas de segmento do estudo principal.
!Dados utilizados para as analises do presente estudo.
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6.2.1.1 Critérios de elegibilidade e exclusao do estudo principal
a) Os criterios de elegibilidade do estudo principal
e |dade gestacional no nascimento maior ou igual a 35 semanas;

e Ter realizado o parto no Instituto Nacional da Mulher, da Crianca e do

Adolescente Fernandes Figueira;

e Ter ficado internada na enfermaria do alojamento conjunto dessa unidade de

salde.

b) Os critérios de exclusdo do estudo principal
e Puérperas com diagnostico de HIV+;
e Expostas ao virus Zika;

e Recém-nascidos com infeccdo congénita do grupo TORCH (toxoplasmose,

rubéola, citomegalovirus e herpes), malformacdes e/ou sindromes genéticas;

6.2.2 Participantes do presente estudo

O presente estudo contemplou os recém-nascidos de puérperas avaliadas no
estudo principal. Foram considerados novos critérios de elegibilidade e excluséo para o

desenvolvimento do modelo.

Para tanto, foram utilizados os momentos 1, formando o grupo de neonatos
(entre 1 e 5 dias de idade) e os momentos 3 e 4 foram mesclados, considerando apenas
lactentes acima de 90 dias de idade (3 meses), formando assim o grupo de lactentes (> 3

até 6 meses de idade).
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a) Critérios de elegilibidade do presente estudo

e Grupo de neonatos: idade gestacional maior ou igual a 37 semanas com um a

cinco dias de vida;

e Grupo de lactentes: idade gestacional maior ou igual a 37 semanas com trés a

seis meses de vida.
b) Critérios de exclusédo do presente estudo

e Gemelares.

6.2.3 Desfecho

O desfecho do presente estudo foi a MGC aferida pela PDA, através do
equipamento PeaPod® (PeaPod Infant Body Composition System Life Measurement, Inc.,
Concord, CA) (Figura 1). O equipamento foi calibrado periodicamente e as avaliacdes

foram realizadas por profissionais capacitados e previamente treinados.

Figura 1. Equipamento PeaPod® (Fonte: http://www.infantgoldresearch.org/our-procedures)
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Para realizacdo da medida, o neonato e o lactente foram colocados no
equipamento, sem roupas, apenas com uma touca. Previamente ao exame, 0 equipamento
era calibrado e a temperatura dentro do compartimento ajustada. As avaliagdes foram

realizadas por profissionais capacitados e previamente treinados.

O equipamento PeaPod®, feito de fibra de vidro, é acoplado a um computador
que determina as variacGes no volume de ar e de presséo, no interior da cAmara vazia e
ocupada. A técnica de PDA utiliza os principios de densitometria corporal para estimar a
quantidade de massa de gordura e massa livre de gordura corporal. A densidade corporal

é calculada pela equacao:

Mc
Ve
Dc = densidade corporal, Mc = massa corporal e V¢ = volume corporal.

Dc =

A massa corporal é aferida por uma escala eletrbnica e o volume pela
pletismografia por deslocamento de ar. Essa técnica é baseada na lei de Boyle que se
baseia na relacdo inversa entre pressdo e volume para determinar a composicao
corporal'®. Dessa forma, a composicdo corporal foi calculada pelo modelo apresentado

por Fomon et al.1%, utilizando o software 3.0.1 do PeaPod®.

6.2.4 Preditores

Para o desenvolvimento do modelo preditivo de MGC foi testada a variavel
gualitativa sexo e as variaveis quantitativas: peso, comprimento, dobra cutanea tricipital

(DCT), circunferéncia abdominal (CA), circunferéncia muscular de brago (CMB) e IG.

a) Preditor qualitativo
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- Sexo — categorizado de forma dicotdmica, considerando o valor zero para

meninos € um para meninas.

b) Preditores quantitativos

As medidas foram obtidas por meio de afericbes antropométricas realizadas

conforme as orientacdes do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional®®®:

- Peso (P) (g) — foi utilizada a balanca de alta precisio, acoplada ao PeaPod®,

com o neonato/lactente sem roupa e sem fralda (Figura 2).

. —,

3 G '
Figura 2. Aferigdo do peso no equipamento PeaPod® (Fonte: https://www.medicalsearch.com.au/)

- Comprimento (C) (cm) - foi utilizado o estadidmetro de alta precisao,
idealizado e confeccionado pela USP de Ribeirdo Preto para os lactentes e a régua
antropométrica padronizada pela Sociedade Brasileira de Pediatria. Esta medida foi
realizada com o neonato/lactente deitado sobre uma superficie plana. O avaliador
posicionou a cabeca do neonato/lactente na base fixa da régua, enquanto outro avaliador

estendeu as pernas do neonato/lactente até a base movel da mesma.
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Figura 3. Estadiémetro utilizado durante as medidas (Foto: arquivo interno)

- DCT (mm) - as medidas foram realizadas em triplicatas utilizando uma pinca
de dobras cutaneas, Harpenden (Harpenden Skinfold Caliper, RH15 9LR, England), na
parte posterior braco direito, sobre o musculo do triceps. Com o polegar e o indicador, da
mé&o esquerda do avaliador, elevou-se uma dobra de pele e do tecido adiposo subcutaneo
cerca de 1cm acima do local onde foi medida a dobra cutanea, no ponto médio entre o
acromio e olécrano. A leitura do valor foi realizada cerca de trés segundos apds o

relaxamento da pressdo do aparelho® (Figura 4).

Figura 4: Posicionamento da pinca na parte posterior do braco direito (Foto: University of Cambridge)
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- CA (cm) - foi utilizada fita métrica inextensivel, ap6s uma expiracdo normal,

no ponto médio entre a borda inferior da costela e a crista iliaca®.

- CMB (cm) - foi utilizada fita métrica inextensivel posicionada
perpendicularmente ao eixo longo do brago direito no ponto médio entre o0 acrémio e 0

olécrano. A circunferéncia foi medida para o valor proximo de 0,1cm %7,

- IG (semanas) - a IG foi estimada com base na ultrassonografia (USG). Em
caso de dados faltantes foram utilizados dados advindos do método de Ballard que avalia
seis parametros neuroldgicos (postura, angulo de flexdo do punho, retracdo do braco,
angulo popliteo, sinal do xale, calcanhar-orelha) e seis parametros fisicos (pele, lanugo,
superficie plantar, glandula mamaria, olhos/orelhas, genital masculino, genital feminino).
Para cada paramaetro é atribuida pontuacdo que na somatoria total determinara a

estimativa da 1G1%,

6.2.5 Tamanho amostral

Por uma amostra de conveniéncia, foram avaliados 125 neonatos e 71 lactentes

(Quadro 3).

Quadro 3. Descricdo dos neonatos e lactentes inseridos para o0 modelo preditivo da massa
de gordura corporal

Exclusao Perdas
<1dia
de <37 Sem Sem Sem
Grupo Total vida  semanas Gemelar dados* PDA  BIA Inseridos
Neonatos 152 1 5 16 3 2 0 125
Lactentes 1541 - 5 16 48 13 1 71

*Eventuais perdas de segmento do estudo principal. total de lactentes apés juncdo do momento 3 e 4 do
estudo principal.

Para o desenvolvimento do modelo preditivo foram avaliados os dados de 2/3 da

amostra (84 neonatos e 45 lactentes). E para a realiza¢do da validacdo do modelo, foram
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avaliados 41 neonatos e 26 lactentes, totalizando 1/3 da amostra (Quadro 4). Os grupos

foram alocados de forma aleatoria.

Quadro 4. Amostras divididas aleatoriamente para o desenvolvimento e para a validacéo
do modelo preditivo da massa de gordura corporal de neonatos e lactentes

Grupo Desenvolvimento Validacao
Neonatos 84 41
Lactentes 45 26

6.2.6 Métodos estatisticos

O armazenamento dos dados foi realizado por meio do programa EpiData verséo
3.1. As analises estatisticas foram realizadas utilizando o programa SPSS versédo 22.0,

sendo o nivel de significancia estatistica estabelecido para todas as anélises de 5%.

A andlise descritiva para as variaveis quantitativas (composic¢do corporal,
antropomeétricas, bioelétricas, idade atual) foi realizada por meio de estatistica resumo
(média, desvio-padrdo, mediana). Para a variavel qualitativa (sexo) foram calculadas

frequéncias absolutas e relativas.
a) Descricao do tipo de modelo

O modelo foi desenvolvido em dois grupos de faixas etarias diferentes: neonatos

(1-5 dias de vida) e latenctes (> 3 até 6 meses de vida).

O método de stepwise foi utilizado para escolha dos preditores do modelo final.
A anélise de residuos foi utilizada para avaliar o desempenho preditivo e posteriormente
foi selecionado 0 modelo com menor valor de EQM. Para tanto, adotou-se como ponto
de corte do EQM valores abaixos de 0,01. O Test t foi utilizado para comparar 0s

resultados obtidos pela amostra de desenvolvimento com o modelo de validagéo.
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6.2.7 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
do IFF (CAAE 50773615.5.1001.5269). A participacdo na pesquisa esteve condicionada
a assinatura do TCLE que foi obtido, de forma livre e espontanea, ap0s terem sido
realizados todos os esclarecimentos pertinentes ao estudo principal. Durante a leitura,
todas as puérperas foram informadas que poderiam desistir da participacdo no estudo em

qualquer etapa.

O estudo esta de acordo com os principios éticos de ndo maleficéncia,
beneficéncia, justica e autonomia, contidos na resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de
Salde (CNS, 2011 - Resolucdo n° 466/12). Este projeto foi conduzido seguindo as Boas
Préaticas Clinicas em estudos com seres humanos (Resolucdo 466/12 e Documento das

Américas, 2005).
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Resumo

Objetivo: Analisar os modelos preditivos desenvolvidos para avaliacdo de massa livre de
gordura e massa de gordura em neonatos Fontes de dados: Foi realizada uma reviséo
sistematica de estudos identificados nas bases de dados Pubmed, Biblioteca Virtual em
Saude e ScienceDirect, onde os termos da busca se basearam na estratégia PICO. Para a
selecdo dos estudos utilizou-se o relatério TRIPOD e para a avaliacdo de risco de viés
dos modelos foi utilizada a ferramenta PROBAST. Sintese dos dados: Foram
encontrados, nos ultimos 40 anos, 503 estudos, sendo apenas quatro artigos (seis
modelos) elegiveis. A maioria dos estudos (trés) utilizou a soma de diferentes dobras
cutaneas para predizer a gordura corporal neonatal e todos apresentaram o peso como a
varidvel com maior correlacdo com a composicdo corporal neonatal. Dois modelos que
utilizaram dobras cutaneas mostraram altos coeficientes de determinacdo e explicaram,
significativamente, 81% da gordura corporal aferida pela pletismografia por
deslocamento de ar e, enquanto os modelos que utilizaram a bioimpedancia nédo
encontraram correlacdo significativa entre o indice de impedancia e a massa livre de
gordura. Conclusdes: Os poucos estudos encontrados sobre essa tematica, apresentaram
inimeras diferencas metodol6gicas. Todavia, observou-se em trés estudos que a dobra
cutanea subescapular é um forte preditor da gordura corporal neonatal. Destaca-se que
futuramente devem ser realizados estudos de validacdo de tais modelos, permitindo que
posteriormente sejam aplicados na populacdo. Acredita-se que, o desenvolvimento desses
modelos, com ferramentas de baixo custo, trardo contribui¢cbes para um melhor

acompanhamento nutricional infantil, podendo prevenir complicagdes na fase adulta.

Palavras chaves: Recém-nascidos; Analise de regressdo; Composi¢édo corporal
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Abstract

Objective: To analyze the predictive models developed to evaluate fat-free mass and fat
mass in newborns. Data sources: A systematic review of studies identified in the
PubMed, Virtual Health Library (BVS), and ScienceDirect databases was carried out,
where the search terms were based on the PICO strategy. The TRIPOD report was used
to select the studies, and the PROBAST tool was used to assess the risk of bias in the
models. Summary of the findings: Five hundred and three studies were found in the last
40 years, and only four papers (six models) were eligible. Most studies (three) used the
sum of different skinfolds to predict neonatal body fat and all presented weight as the
variable with the highest correlation with neonatal body composition. Two models that
used skinfolds showed high coefficients of determination and explained, significantly,
81% of the body fat measured by air displacement plethysmography (ADP), while the
models using bioimpedance did not find a significant correlation between the impedance
index and the fat-free mass. Conclusions: The few studies found on this topic had
numerous methodological differences. However, the subscapular skinfold was a strong
predictor of neonatal body fat in three studies. It is noteworthy that such model validation
studies should be carried out in the future, allowing them to be subsequently applied to
the population. The development of these models with low-cost tools will contribute to

better nutritional monitoring of children and could prevent complications in adulthood.

Keywords: Newborn; Regression Analysis; Body composition.
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INTRODUCAO

O aumento da prevaléncia da obesidade entre criangas de zero a cinco anos! tem
ampliado a necessidade de métodos simples, porém precisos, capazes de determinar a
adiposidade, em especial de neonatos?. A adiposidade neonatal esta associada a satide ao
longo da vida®*°, podendo predispor os recém-nascidos com maior adiposidade a
complicacdes metabolicas, tais como diabetes mellitus tipo 11, hipertenséo arterial, cancer,
entre outros>®. Além disso, as mudancas na composicao corporal durante os primeiros
anos de vida sdo sugestivas de um papel importante na programacao nutricional da

morbidade adulta®®.

A avaliacdo da composicdo corporal e do ganho de peso é uma das principais
ferramentas para compreender as necessidades nutricionais de neonatos e lactentes®’. Na
pratica clinica, a avaliacdo da composicdo corporal, com base no método direto e no
indireto, € impraticavel na pratica clinica por depender da avaliacdo de cadaveres e por

ser de alto custo, respectivamente®°8,

Dessa forma, o avanco dos métodos duplamente indiretos para avaliacdo da
composicao corporal tem permitido o desenvolvimento de novos modelos preditivos cada
vez mais precisos da massa livre de gordura (MLG) e da gordura corporal (GC)?°. Além
disso, esta bem estabelecido pela literatura que o peso ao nascer, avaliado isoladamente,
e outros indices que utilizam o peso e o comprimento [indice de massa corporal (IMC) e
o indice ponderal (IP)] ndo representam adequadamente a gordura corporal do recém-

nascido”1.

Diante dessa questdo, pesquisadores reforcam que o metodo indireto da
pletismografia por deslocamento de ar (PDA) é, atualmente, o0 método padrdo-ouro de
avaliagdo da composicdo corporal neonatal”*!. Isso ocorre devido a PDA, aferida pelo

equipamento PeaPod®, ser um método de facil e rapida aplicagdo, sem exposicdo a
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radiacdo e mais preciso para estimar a GC e a MLG desde prematuros (<30 semanas
gestacionais) até lactentes (seis meses de vida ou com no maximo oito quilos de peso)’*.
Por outro lado, é preciso considerar que a PDA possui alto custo e o equipamento requer
um espaco adequado para alocacdo, resultando assim em dificil acesso na pratica

clinica®’.

Na prética clinica, métodos duplamente indiretos como as medidas de dobras
cutaneas e a bioimpedancia elétrica (BIA), por possuirem menor custo, tornam-se mais
efetivas, pois fornecem avaliacbes dos mesmos compartimentos de GC e MLG®213,
Todavia, para que essas medidas fornecam dados mais precisos da composicao corporal,
principalmente neonatal, é necessario o desenvolvimento de modelos que testem a

correlacéo entre esses métodos e que apresentem resultados mais acurados®,

Dessa forma, ao longo dos anos, estudos tém desenvolvido modelos preditivos
da composicdo corporal neonatal por meio de medidas relativamente simples e de baixo

custo, como dobras cutaneas e BIA, tendo como método de referéncia a PDA>1,

Estes modelos preditivos, desenvolvidos em relacdo a um método de referéncia
adequado para a populacdo em questdo, permitem, na pratica clinica, acesso a avaliacédo
da composicao corporal neonatal mais precisa e de baixo custo. Logo, esta revisao tem
como objetivo analisar os modelos preditivos desenvolvidos para avaliacdo de massa livre
de gordura e massa de gordura em recém-nascidos avaliando questfes metodoldgicas de
modelos preditivos da GC ou MLG neonatal, que utilizaram como teste de referéncia a
PDA, a fim de compreender quais preditores apresentaram maior correlagdo com a
composicdo corporal neonatal e quais equacdes podem ser melhor reproduzidas em

estudos de validacdo para que posteriormente sejam realizadas na préatica clinica.
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METODOS

Foi realizada uma revisdao sistematica de estudos que desenvolveram modelo de
predicdo da composicéo corporal de neonatos. As buscas desses estudos foram realizadas
nas bases de dados: Pubmed, Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e Science Direct, sem

restricdo por idioma ou data de publicacéo.

Para cada base de dados foi utilizada a ferramenta de busca avancada para
selecao de publicacBes por meio de palavras-chaves dispostas em quatro blocos de acordo
com a estratégia PICO. O primeiro bloco foi composto por termos utilizados para
populacdo-alvo do estudo (neonatos e lactentes): “Newborn”, “Neonate”. O segundo
bloco foi referente aos testes indices: “Anthropometry, ‘“Skinfold Thickness”,
“Bioelectrical Impedance”. No terceiro bloco foi utilizado o termo relacionado ao teste
de comparagdo: “Air-displacement plethysmography” e 0 quarto bloco teve como termos
o0 desfecho: “Fat mass”, “Fat free mass”. Os operadores booleanos AND, OR e NOT
foram utilizados, respectivamente, para relacionar os blocos entre si, para se agregar ao

menos uma palavra de cada bloco e para restringir a busca.

Os critérios de inclusdo dos titulos e resumos para que posteriormente fosse
realizada a leitura do artigo na integra se basearam no Relatorio transparente de um
modelo de predicdo multivaridvel para progndstico ou diagnéstico individual
(Transparent Reporting of a multivariable prediction model for Individual Prognosis Or
Diagnosis — TRIPOD)Y. Portanto, para inclusdo do artigo na presente revisdo sistematica
foi considerado no titulo que o estudo desenvolveu um modelo de predi¢do da composicao
corporal neonatal, contemplando MLG e/ou GC, e no resumo eram necessarias as
seguintes informacdes: descricdo dos objetivos, desenho do estudo, cenério (atencéo
primaria, secundaria, populacdo em geral), participantes, tamanho da amostra, preditores,

analise estatistica, resultados e conclusodes.
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Foram excluidos os estudos que avaliaram fator progndstico e/ou impacto do uso
de um modelo de predicdo no tratamento dos pacientes, assim como trabalhos que
avaliaram exclusivamente a validacdo de modelos ja existentes e que tiveram como

populagédo-alvo neonatos com diagndéstico de doenca ou malformacéo.

Os titulos e resumos das publicacfes recuperadas foram selecionados por duas
pesquisadoras de forma independente. Em seguida, foram lidos os textos completos dos
artigos selecionados, conferindo os demais passos apresentados no TRIPODY'. Ademais,
apos a leitura dos textos completos foi realizada a busca de artigos que atendessem aos
critérios de inclusdo nas listas de referéncias, iniciando pelo processo de leitura dos
titulos, seguido da leitura dos resumos e textos completos. O fluxograma PRISMA,
composto de quatro fases, foi utilizado para documentar o numero de estudos
considerados para revisao de acordo com a estratégia de busca, identificados pelos titulos
e resumos e que foram incluidos na revisao apos a leitura na integra do artigo (Fluxograma

1).

A avaliacdo do risco de vies dos estudos incluidos foi realizada de acordo com a
ferramenta Prediction model study Risk Of Bias Assessment Tool (PROBAST),
organizada em quatro dominios (participantes, preditores, resultado e analise),
contemplando 20 perguntas que facilitam o julgamento estruturado do risco de viés nos

dominios supracitados (APENDICE 1).

Foram extraidas as seguintes informagdes dos artigos: autor, ano de publicacéo,
local do estudo, tamanho amostral, idade dos neonatos incluidos, variaveis para predicdo
da composicao corporal, coeficiente de correlacdo do modelo de desenvolvimento e erro

padréo.
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RESULTADOS

De acordo com a estratégia estabelecida, a busca nas bases de dados resultou em
503 estudos apds remocdo das duplicatas, e destes, 498 artigos foram excluidos, pelos
critérios citados nos métodos. Em seguida foi realizada a leitura na integra dos cinco
estudos, sendo que trés foram excluidos por questdes metodologicas (dois artigos por
terem realizado apenas a validacdo de modelos ja existentes e um artigo com faixa etaria
fora dos critérios de elegibilidade). Apds verificacao e leitura na integra das referéncias
dos estudos, mais dois artigos foram incluidos por apresentarem informacdes relevantes.

Dessa forma, a presente revisao resultou no total de quatro artigos para andlise final.

Em relacdo ao local de realizacdo dos estudos, dois foram desenvolvidos no
continente asiatico, um na América do Norte e um na Oceania. O numero total de
neonatos avaliados nos quatro estudos foi de 366. A maioria dos estudos (trés)
selecionaram neonatos a termo (>37 semanas gestacionais) e apenas um estudo, verificou
que durante o desenvolvimento do modelo foram incluidos quatro neonatos pré-termos
tardios (entre 35 a < 37 semanas gestacionais). Quanto a idade dos neonatos, dois estudos
excluiram neonatos com até 24 horas de vida e os demais incluiram neonatos de zero a

quatro dias (Tabela 1).

Apenas um estudo desenvolveu trés diferentes modelos preditivos, enquanto 0s
demais elaboraram apenas um modelo, totalizando seis modelos preditivos da
composi¢do corporal neonatal. A maioria dos modelos (quatro) utilizou varidveis de
dobras cutaneas para predizer a GC neonatal, enquanto dois, utilizaram variaveis da BIA

para predizer a MLG.

Entre os estudos que desenvolveram modelos preditivos da MLG, foi utilizada
o indice de impedancia (comprimento ao quadrado dividido pela resisténcia a 50 kHz em

ohms - C?/Rsp). Enquanto, os estudos que desenvolveram modelos preditivos da GC
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foram dispares quanto as dobras cuténeas utilizadas. O uso das variaveis de peso e género
foi unanime em todos os estudos, enquanto a idade do neonato, a idade gestacional e a

etnia foram inseridas nos modelos de forma distintas.

Apenas um estudo néo relatou os coeficientes de determinacdo do modelo em
relacdo as medidas aferidas pelo teste de referéncia e dois estudos ndo descreveram o
valor do erro-padrdo. Os estudos que apresentaram esses dados tiveram valores

aproximados dos coeficientes de determinacéo e do erro-padrédo (Tabelas 2 e 3).

De acordo com a ferramenta de anélise de risco de viés em estudos de modelos
preditivos, PROBAST, foram observadas, apenas em um estudo desta revisao,
complicacdes na interpretacdo das analises, visto que ndo foram apresentados todos 0s
dados necessarios para a compara¢do com outros estudos. Contudo, somado a outras
etapas da ferramenta (participantes, preditores e desfecho), notou-se que nenhum estudo

apresentou alto risco de viés (Tabela 4).

DISCUSSAO

Os fatores de desenvolvimento fetal e o crescimento neonatal podem refletir na
salide ao longo da vida®'®. Estudos apontam que a fase entre o inicio da gestacio até os
dois anos da crianca (primeiros mil dias de vida) é caracterizada por um répido
crescimento do organismo, capaz de modificar permanentemente o desenvolvimento
bioldgico e metabdlico do individuo e acarretar alteragdes fisiopatoldgicas adaptativas,
inclusive, na idade adulta®®?'. Diante disso, sugere-se que a avaliacdo da composicao
corporal neonatal, tanto da GC quanto da MLG, seja realizada ndo apenas como um
indicador nutricional, mas também como preditor de prevengdo de inGmeras

complicagdes na vida adulta, tais como as doencas cronicas (diabetes mellitus, doencas
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cardiovasculares, cancer, doencas respiratorias crénicas, distdrbios

neurodegenerativos)®*.

Todavia, ha uma grande dificuldade na préatica clinica de acesso a métodos mais
precisos, como a absorciometria com raio-X de dupla energia (DEXA — Dual Energy X-
ray Absorptiometry), PDA ou ressonancia magnética, principalmente devido ao alto custo
dos mesmos?>%3, Dessa forma, medidas mais acessiveis, como indicadores de peso e
comprimento, sdo utilizados na avaliacdo nutricional neonatal, compondo os indices de
peso para idade, peso para comprimento e comprimento para idade, além do IMC para
idade?®. Contudo, € preciso considerar que tais indicadores ndo avaliam componentes
como a agua corporal total (ACT), 0 peso 0sseo, a GC e a MLG, os quais sofrem diversas
alteracdes na primeira infancia e que refletem mais precisamente a real saude da

crianga?+2°,

Destaca-se que entre os métodos para avaliacdo da composicdo corporal
neonatal, a PDA é atualmente 0o método mais acurado e indicado’, pois ndo utiliza
radiacdo ionizante, requer um curto tempo de exame e possibilita que o recém-nascido se

movimente sem comprometer o resultado do exame?22°,

Devido as dificuldades de acesso aos equipamentos mais precisos na pratica
clinica e ao fato de que medidas isoladas sdo apenas indicadores brutos da composicédo
corporal, ao longo dos anos, diversos estudos tém desenvolvido modelos preditivos da
composic¢do corporal para diferentes faixas etarias e publicos, a fim de viabilizar uma
estimativa mais precisa da composicdo corporal por meio de equipamentos de menor
custo?”?, Ressalta-se também que é de suma importancia a sele¢io do publico desejado
para o desenvolvimento dos modelos, a fim de que ndo sejam aplicados em diferentes

faixas etarias, visto que, esta variavel, é capaz de modificar o desempenho do modelo?®.
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Diante deste contexto, a presente revisao sistematica se deteve na avaliacdo de
estudos que desenvolveram modelos preditivos da composicdo corporal de neonatos e
que utilizaram como teste de referéncia a PDA, pois de acordo com estudos recentes esse
método é considerado padrdo-ouro para estimar a GC e a MLG de neonatos’??. Dos
quatro artigos selecionados para compor a presente revisao sistematica, foram analisados
seis diferentes modelos preditivos da composicdo corporal neonatal. Entre os estudos que
utilizaram a BIA no desenvolvimento de seus modelos, serdo avaliados na presente
revisdo sistematica apenas os resultados sobre a Rso, para que seja possivel a comparagdo

entre os estudos.

Um ponto importante entre os estudos selecionados é que a idade dos neonatos
inseridos nos modelos foi dispare. Os estudos de Deierlein et al.*® e Aris et al.*® excluiram
neonatos com menos de 24 horas de vida, justificando que ocorrem rapidas alteracGes
corporais nas primeiras horas de vida, podendo interferir no desenvolvimento do modelo.

Ja 0s demais estudos®* inseriram em seus modelos neonatos desde o nascimento.

Dentre as diferentes variaveis inseridas em cada modelo, apenas os modelos que
utilizaram a BIA foram homogéneos, utilizando para predicdo da MLG neonatal o peso,
0 género e o indice de impedancia (C2/Rso)** e 0 mesmo modelo de equipamento de BIA
(Impedimed SFB7 - Impedimed, Brisbane, QLD, Australia). Quanto aos resultados, é
importante destacar que, embora os modelos tenham explicado acima de 90% da MLG
neonatal, especificamente o C2/Rso néo foi significativo®!*. Logo, segundo os autores dos
estudos avaliados, a BIA é uma variavel limitada na predicdo da MLG, principalmente

nos primeiros dias (0-4 dias)®.

E possivel que esses modelos que utilizaram a BIA em neonatos ndo tenham
encontrado aplicabilidade da metodologia na predicdo da MLG pelo fato de que para

estimar a MLG, a BIA se baseia no pressuposto de que o tecido adiposo é essencialmente
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ndo condutor. Todavia, no tecido adiposo do neonato existe um vasto suprimento
vascular?®, Além disso, a porcentagem de 4gua no recém-nascido é de cerca de 45 a 48%,
logo, 0 aumento na vascularizacdo do tecido adiposo e alto teor de &gua nos primeiros
meses de vida podem aumentar a condutividade da gordura, consequentemente limitando

0 uso da BIA como preditor da MLG3%3L,

Os demais modelos utilizaram como preditores da composicdo corporal as
dobras cutdneas, as quais possuem maior correlagdo com a GC*'>® Entre esses
modelos, observou-se que houve divergéncia quanto as variaveis testadas e inseridas no
modelo final, principalmente quanto as dobras cutaneas selecionadas. No modelo
desenvolvido por Deierlein et al.’®, quatro dobras cutaneas foram testadas e trés foram
inseridas no modelo (subescapular, tricipital, coxa). No modelo de Aris et al.*® duas
dobras cuténeas foram testadas e apenas uma foi inserida no modelo final (subescapular)
e nos modelos de Lingwood et al.}* para predizer a GC, ndo houve detalhamento de
quantas dobras cutaneas foram testadas, sendo que apenas duas foram inseridas no

modelo final (subescapular e tricipital).

Esses estudos foram dispares quanto a correlacdo de algumas variaveis,
principalmente das dobras cutaneas, em relacdo a GC mensurada pela PDA. No estudo
de Aris et al.'®, a dobra cutanea tricipital, embora tenha apresentado alta correlagio com
a GC neonatal aferida pela PDA (r = 0,99), néo foi significativa, o que segundo os autores
possivelmente ocorreu devido a realizacdo das medidas dessa dobra em triplicata,
resultando em maior variabilidade intra-sujeito. Ja os estudos de Deierlein et al.® e
Lingwood et al.} inseriram a dobra cutinea tricipital no modelo final, porém apenas
Deierlein et al.*® alegaram que a mesma obteve alta correlacdo significativa com a GC
aferida pela PDA (r = 0,70). O modelo de Deierlein et al.® também sugeriu que a dobra

cuténea da coxa é um preditor com alta correlagéo significativa da GC (r = 0,64).
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A dobra cuténea subescapular foi a Unica dobra que, nos modelos de Deierlein
et al.’® e Aris et al.’%, apresentou alta correlacio significativa com a GC neonatal aferida
pela PDA (r = 0,73 e r = 0,99, respectivamente). Este achado corrobora com achados de
estudos anteriores, 0s quais relatam que esta dobra representa uma medida significativa
da adiposidade central?"2, Ademais, esses estudos descreveram que a inserc¢io de dobra
cutanea, junto a outras variaveis inseridas em cada modelo, elevaram significativamente
o coeficiente de determinacdo da GC em relacdo ao método de referéncia, explicando
cerca de 80% da variabilidade de GC aferida pela PDA. Todavia, o estudo de Lingwood
et al.** pontuou que as dobras cutaneas inseridas em seu modelo (tricipital e subescapular)
conferiram alto viés de afericdo, subestimando o percentual de gordura neonatal. Os

autores ndo se detiveram na discussao desse achado.

As insercdes de outras varidveis em cada modelo, como etnia, idade neonatal,
idade gestacional e género também foram diferentes entre os estudos. Quanto a questao
de género, todos os estudos deram importancia para esta variavel, visto o sexo é descrito
como um fator determinante da composicdo corporal de neonatos a termos®. Por isso, é
preconizado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a importancia do
acompanhamento do crescimento infantil através de curvas para cada género®*. Estudos
observaram que ao longo dos primeiros meses de vida, a producdo enddgena de
testosterona em meninos é maior, promovendo o0 aumento da MLG e mantendo linear a

velocidade do crescimento®®.

Sendo que esta variavel foi tratada diferente nos modelos de predicdo do
percentual de gordura de Lingwood et al.'4, visto que os autores desenvolveram dois
modelos diferentes, um para o género feminino e outro para o género masculino, enquanto
os demais modelos nesta presente revisao sistematica inseriram a variavel de género na

equacdo, tanto para predicio de GC como para predigio da MLG%141516,
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A variavel de raca/etnia pode estar associada com a composi¢do corporal
neonatal'>!%, Pesquisadores sugerem que a manifestacio precoce de diferencas étnicas na
composicao corporal implica que isso ocorre devido a influéncias fisioldgicas genéticas
e/ou maternas®. Contudo, apenas o estudo de Deierlein et al.™® encontrou que a etnia
hispanica foi um preditor significativo da GC neonatal (p = 0,01), e, portanto, considerou
importante manté-la no modelo. O estudo de Lingwood et al.*>, composto por 89% de
neonatos caucasianos, assim como o estudo de Tint et al.? composto apenas por neonatos

asiaticos, ndo levaram em consideracdo essa variavel no modelo.

A idade gestacional foi testada apenas no modelo de Deierlein et al.*>, porém
ndo foi inserida no modelo final de predicdo da GC neonatal sendo ndo justificada a sua
exclusdo. Enquanto, Aris et al.'® inseriram variavel de idade gestacional no modelo final
por ter predito 15% da GC neonatal. Estudos anteriores ja descreveram que o percentual

de gordura corporal dos neonatos aumenta de acordo com a idade gestacional®®3¢.

E importante reforcar que, dos quatro artigos selecionados para esta reviséo
sistematica, trés apresentaram altos coeficientes de determinacdo entre o modelo
preditivo desenvolvido e a PDA. Os estudos de Deierlein et al.’® e Aris et al.’, que
utilizaram as dobras cutaneas, encontraram os mesmos coeficientes de determinacédo da
GC obtida pelo modelo em relacdo ao teste de referéncia (R? = 0,81). Além disso,
Deierlein et al.*® descreveram um erro-x’ baixo de 0,08 kg. Tint et al.®, embora ndo tenha
encontrado significancia da BIA no modelo, também encontraram um R2 alto de 0,90 e
um erro-padréo baixo de 0,1kg. Aris et al.!® ndo apresentaram dados de erro-padrdo e

Lingwood et al.!* ndo descreveram o coeficiente de determinacéo e erro-padréo.

Levando em consideracdo as questdes supracitadas, ao realizar a anélise de risco
de viés dos estudos inseridos nesta revisdo sistematica, por meio da ferramenta

PROBAST, foi observado que os modelos desenvolvidos por Deierlein et al.’® e Aris et
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al.1® apresentaram baixo risco de viés podendo, em amostras populacionais semelhantes,

ser reproduzidos em estudos de validacdo de modelos.

Em contrapartida, os modelos desenvolvidos por Lingwood et al.!* foram os
unicos que apresentaram maior preocupacao, especificamente quanto as anélises, por ndo
apresentarem claramente como todos os dados foram tratados. No estudo de Lingwood et
al.'* também nZo foram apresentados os resultados dos coeficientes de correlago e
determinacdo como os demais estudos, contemplando ao dominio de analise um maior
risco de vies. Todavia, quando observados os demais topicos a serem analisados pela
ferramenta PROBAST, é possivel dizer que, nesta revisdo sistematica, ndo houve estudo
com alto risco de viés. Contudo, é importante ressaltar que é necessaria atencdo quanto
aos modelos desenvolvidos por Lingwood et al.*#, visto que o desempenho do modelo
pode estar superestimado, e caso sejam reproduzidos em diferentes populacGes, podem

ser encontrados diferentes resultados.

Tendo em vista os dados apresentados, observa-se que os modelos incluidos
nesta revisdo sistematica foram capazes de predizer a composicdo neonatal com
coeficientes de determinacdo altos, com exce¢do do estudo conduzido por Lingwood et
al.** que ndo informou esse coeficiente em nenhum de seus modelos desenvolvidos.
Ademais, também é importante ressaltar as disparidades metodoldgicas entre esses
modelos, principalmente quanto as variaveis selecionadas para predicdo da composicado

corporal neonatal.

Por meio dos resultados da presente revisdo sistematica, é possivel concluir que
ainda existem poucos estudos que desenvolveram modelos preditivos da MLG e/ou GC
neonatal, tendo como teste de referéncia a PDA. Ademais, conforme relatado em dois
estudos, para o desenvolvimento de modelos preditivos da composic¢do corporal dessa

populacdo, sdo necessarios cuidados na selecdo da amostra ao utilizar a BIA, a fim de
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minimizar possiveis vieses. Ressalta-se ainda, que € de suma importancia a realizacao de
mais estudos com a proposta de desenvolver modelos preditivos da composicao corporal
neonatal em diferentes populages e etnias, bem como estudos de valida¢do de modelos
preditivos, permitindo assim aos profissionais de salde o acesso a técnicas de diagnostico

nutricional de menor custo e de alta precisdo na pratica clinica.
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TABELAS

Tabela 1. Extracdo de dados dos estudos incluidos

Autor, Local do
ano estudo n Idade Variaveis utilizadas no modelo
Deierlein Estados

Soma das dobras cutaneas (tricipital, subescapular e

et al., Unidosda 128 1-3 dias xa) géner morimento. idade. etnia
2012 América coxa) género, peso, comprimento, e, e
Ligwood Indice de impedancia (C?/Rso), género, peso,
et al.,  Austrdlia 77 0-4 dias comprimento ou soma das dobras cutineas (triceps e
2012 subescapular)
Aris et . . Dobra cutanea (subescapular) género, peso, idade
al., 2013 Singapura 88 1-3 dias gestacional,

- z - - A . 2 A
Tint et Singapura 173 03 dias Indice de impedancia .(C /Rs0), gé€nero, peso,
al., 2016 comprimento.

NI = Nao Informado, C = comprimento (¢cm), Riyr = Resisténcia a frequéncia infinita, Rso = Resisténcia a
50 kHz, Z¢ = Resisténcia na frequéncia caracteristica.

Tabela 2. Modelos de predicédo da gordura corporal utilizando dobras cuténeas.

Referéncia Equacéo DC R2 EP

Triceps,

Deierlein - _ * *
GC (kg) =—-0.012 - 0.064 * S +0.0024 *I — 0.150 subscapular e 0,81 0,08 kg

etal., 2012 * P +0.055 * P2+ 0.046 * E+0.020 * DB

coxa
Lingwood %GCnm= 1,21*YDB - 0,008 DB?~ 1,7 Triceps, NI NI
etal., 2012 %GCr = 1,33*YDB — 0,013y DB2— 2,5 subscapular
Aris etal.,
GC (kg) = —0.022 +0.307 * P - 0.077 * S - 0.019
2013 * G +0.028 * DC Subescapular 0,81 NI

R2 = coeficiente de determinacdo, EP = erro padréo, GC = gordura corporal, M = masculino, F = feminino,
S =sexo, | = idade, P = peso, E = etnia, DC = dobras cuténeas, IG = idade gestacional, NI = ndo informado

Tabela 3. Modelos de predicdo da massa livre gordura utilizando bioimpedéancia.

Referéncia Equacéo de MLG R? EP

Lingwood et al.,
0,822 + (0,669 * P) — (0,081 * S) + (0,016 *

2012 C2/Rs0) N N
Tintet al., 2016 0,459 + (0,762 * P) — (0,045 * S) + (0,010 * 0.90 0.1
C?/Rsp) ’ kg

R2 = coeficiente de determinagdo, EP = erro padrdo, NI = ndo informado, MLG = massa livre de gordura,
P = peso, S = sexo, | = idade, C = comprimento, Rso = resisténcia a 50 kHz.
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Tabela 4: Resultado PROBAST: Avaliacdo do Risco de Vies e Transparéncia em Relacdo a Aplicabilidade

Estudo R.V. Aplicabilidade Geral
Participantes Preditores Desfecho Analise Participantes Preditores Desfecho Analise R.V. A.
1 + + + + + + + + + +
2 + + + - + + + - + +
3 + + + + + + + + + +
4 + + + + + + + + + +

PROBAST = Modelo de predigdo Ferramenta de avaliacdo de risco de viés, Risco de viés'® (R.V.), Aplicabilidade (A). * + indica
baixo risco de viés/baixa preocupacdo em relagdo a aplicabilidade; - indica alto risco de viés/alta preocupacdo em relagdo a
aplicabilidade; e ? indica claro risco de viés/preocupacéo pouco clara em relagdo a aplicabilidade. E1 = Deierlein et al.'®, E2 =

Ligwood et al.%, E3 = Aris et al.%, E4 = Tint et al.®.
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7.2 Artigo 2: Desenvolvimento de modelo preditivo da massa de gordura corporal

para neonatos e lactentes

Elissa de Oliveira Couto, Daniele Marano, Saint Clair Gomes Junior, Eloane Gongalves
Ramos, Maria Elisabeth Lopes Moreira

Resumo

Objetivos: Desenvolver dois modelos preditivos da massa de gordura corporal, sendo um
para neonatos e outro para lactentes utilizando a pletismografia de deslocamento de ar
como método de referéncia. Métodos: Foram avaliados 125 neonatos (entre 1 e 5 dias de
idade) e 71 lactentes (> 3 meses até 6 meses de idade), sendo considerados de forma
aleatdria 2/3 dessa amostra para o desenvolvimento do modelo e 1/3 para validac¢do. O
método stepwise foi utilizado para estimar o modelo final a partir dos preditores sexo,
peso (g), comprimento (cm), dobra cutanea tricipital (mm), circunferéncia abdominal
(cm), circunferéncia média de braco (cm) e idade gestacional (semanas). O erro quadrado
médio foi utilizado para avaliacdo do desempenho do modelo e o teste t para comparacéo
entre os valores previstos pelo modelo de desenvolvimento e validacdo. Resultados: Os
coeficientes do modelo final para neonatos foi -0,76638 + 0,00025 * peso atual (g)+
0,06199 * dobra cutanea tricipital (mm) + 0,07545 * sexo (R? = 70%) e para lactentes
foi -2,22748 + * 0,00049 * peso atual (g) + * 0,07375 * dobra cuténea tricipital (mm)
+ 0,246478 * sexo (R? = 84%). Conclusdo: Os modelos para ambos 0S grupos
apresentaram desempenho adequado para predicdo da massa de gordura corporal,

permitindo sua utilizacdo na prética clinica para populacdes com perfil semelhante.

Palavras chaves: Neonato, lactente, Massa de gordura, antropometria, pletismografia por

deslocamento de ar
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Abstract

Objectives: To develop two predictive body fat mass models, one for newborns and one
for infants using air displacement plethysmography as a reference method. Methods: One
hundred twenty-five newborns (between 1 and 5 days of age) and 71 infants (> 3 months
to 6 months of age) were evaluated, and two-thirds of this sample were randomly
considered for model development and one-third for validation. The stepwise method was
used to estimate the final model from the predictors of gender, weight (g), length (cm),
triceps skinfold (mm), waist circumference (cm), mean arm circumference (cm), and
gestational age (days). The mean square error was used to assess the model's performance
and the t-test to compare the values predicted by the development and validation model.
Results: The coefficients of the final model for newborns were -0.76638 + 0.00025 *
current weight (g) + 0.06199 * triceps skinfold (mm) + 0.07545 * gender (R2 = 70%)
and for infants were -2.22748 + * 0.00049 * current weight (g) + * 0.07375 * triceps
skinfold (mm) + 0.246478 * gender (R2 = 84%). Conclusion: The models for both
groups showed adequate performance for predicting body fat mass, allowing their use in

clinical practice for populations with a similar profile.

Keywords: Neonate, Infant, Fat mass, Anthropometry, Air displacement

plethysmography
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INTRODUCAO

De acordo com a hip6tese de origem fetal', é possivel que no ambiente
intrauterino se inicie a programacéo de diversas doengas na vida adulta, como doenga
cardiaca corondria, diabetes mellitus tipo II, hipertensdo arterial, entre outras?. Dessa
forma, a avaliacdo do crescimento infantil é apontada como um componente central dos
programas de manejo nutricional, sendo as estimativas da massa de gordura corporal
(MGC) e da massa livre de gordura (MLG) importantes para a compreensédo de diversos
fatores acerca do crescimento fetal** bem como acompanhamento mais adequado do

estado de salide e prevencao de doencas na vida adulta®®.

Todavia, na pratica clinica, as medidas de MGC e MLG ndo sdo habitualmente
estimadas. O método direto, altamente acurado, é realizado apenas por meio da dissecacao
de cadaveres”® e os métodos indiretos sdo inviaveis nesse meio, devido ao alto custo e
questdes relacionadas ao tamanho dos aparelhos, bem como necessidade de ambientes

com temperatura controlada®>®1°,

Atualmente, entre os métodos indiretos, a pletismografia por deslocamento de ar
(PDA) é indicada como o método mais acurado para avaliacdo da composi¢do corporal
infantil®, pois ndo utiliza radiacéo ionizante, requer um curto tempo de exame e possibilita
que o recém-nascido se movimente sem comprometer o resultado do exame®!l12,

Contudo, seu uso é mais comum em centros de pesquisas®*2,

Com isso, os metodos duplamente indiretos se tornaram a solugéo para viabilizar
a predicdo da composicdo corporal em ampla escalal®. Dentre esses métodos, a
antropometria, com base nas medidas de peso, comprimento, dobras cutaneas e
circunferéncias corporais, vem sendo cada vez mais utilizada para predicdo da

composicao corporal, visto que sdo medidas simples, ndo invasivas e de baixo custo’41°,
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Entretanto, para a faixa etaria neonatal e de lactentes, hd poucos estudos que
utilizaram as medidas antropometricas como preditores destes compartimentos. Dessa
forma, observa-se a crescente importancia do desenvolvimento de modelos preditivos da
composicao corporal infantil, para que haja maior acesso dos profissionais a diagnosticos
nutricionais precisos, acessiveis e de baixo custo, permitindo um acompanhamento
preventivo mais adequado'*'®'’. Portanto, o presente estudo tem como objetivo

desenvolver modelos preditivos da MGC para neonatos e lactentes.

METODOS

O presente estudo faz parte de uma coorte realizada em uma unidade terciaria de
satide do Sistema Unico de Saude (SUS) do municipio do Rio de Janeiro. A inclusdo das
criancas ocorreu entre mar¢o de 2016 e outubro de 2017 e foi composta por quatro
momentos sendo eles: do segundo dia ap6s 0 nascimento até seis dias de idade, um a dois

meses, trés a quatro meses e cinco a seis meses de idade.

Para desenvolver o modelo de predicdo de MGC de neonatos foram avaliadas as
informacdes coletadas no primeiro momento, considerando a idade entre 1 e 5 dias. E
para 0 modelo dos lactentes foram avaliados os dados advindos do terceiro e quarto
momento, considerando a idade > 3 meses até 6 meses de idade. A amostra do presente

estudo contou com 125 neonatos e 71 lactentes (Quadro 1).

Como critérios de inclusdo para o presente estudo foram considerados partos
com internagfes no alojamento conjunto na unidade de salde terciaria supracitada e
recém-nascidos com idade gestacional no nascimento >37 semanas. Foram excluidos

recém-nascidos gemelares, com menos de um dia de idade, com infec¢cdo congénita do
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grupo TORCH (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes), malformacdes e/ou

sindromes genéticas.

O desfecho avaliado pelo modelo de predicdo foi a MGC aferida pela PDA
através do equipamento PeaPod® (PeaPod Infant Body Composition System Life
Measurement, Inc., Concord Canada, CA). O equipamento era calibrado periodicamente

e as avaliacdes foram realizadas por profissionais capacitados e previamente treinados.

Os preditores testados nos modelos preditivos da MGC foram o sexo, peso (g),
comprimento (cm), dobra cutanea tricipital (DCT) (mm), circunferéncia abdominal (CA)
(cm), circunferéncia média de braco (CMB) (cm) e idade gestacional (IG) (semanas).
Todas as medidas antropométricas foram realizadas por pesquisadores capacitados e
previamente treinados. O sexo foi categorizado de forma dicotémica, sendo zero para

meninos € um para meninas.

O peso foi mensurado em uma balanca de alta precisio acoplada ao PeaPod®
com o neonato e lactente sem roupa e sem fralda. O comprimento dos neonatos e
lactentes, que compreende a distancia entre a planta dos pés e o ponto mais alto da cabeca,
foi medido pelo estadiébmetro de alta precisdo confeccionado pela Universidade de Séo
Paulo de Ribeirdo Preto e pela régua antropométrica padronizada pela Sociedade

Brasileira de Pediatria, respectivamente.

A DCT foi realizada na parte posterior do braco direito sobre o musculo do
triceps no ponto médio entre o acrémio e o olécrano*®. Foi utilizada uma pinca de dobras
cutaneas Harpenden, (Harpenden Skinfold Caliper, RH15 9LR, England) e a leitura do
valor foi realizada cerca de trés segundos ap0s o relaxamento da pressdo do aparelho. A

medida foi realizada em triplicata, sendo considerada a média dos valores obtidos.
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Para a avaliacdo de CA foi utilizada uma fita métrica inextensivel. A medida foi
realizada, apds uma expiracdo normal, no ponto médio entre a borda inferior da costela e

a crista iliaca®®.

A medida de CMB também foi realizada com uma fita métrica inextensivel
posicionada perpendicularmente ao eixo longo do braco direito no ponto médio entre o

acrémio e o olécrano?®.

A 1G foi mensurada com base na ultrassonografia (USG). Em auséncia do dado,

a IG foi calculada com base na data da Gltima menstruacio ou pelo método de Ballard?.

A analise estatistica foi realizada no SPSS versao 22. A significancia foi definida
como um valor de p < 0,05. Os preditores numéricos foram avaliados pela média e desvio-
padrdo e os categoricos pela frequéncia absoluta. O método stepwise foi utilizado para
escolha dos preditores do modelo final. A anélise de residuos foi utilizada para avaliar o
desempenho preditivo e foi selecionado o modelo com menor valor de erro quadrado
médio (EQM). Adotou-se como ponto de corte do EQM valores abaixo de 0,01. Foi
realizado Test t foi utilizado para comparar os resultados obtidos entre 0 modelo de

desenvolvimento e validacéo.
RESULTADOS

Apds divisdo aleatoria, foram considerados 84 neonatos e 45 lactentes para
compor o0 modelo de desenvolvimento e 41 neonatos e 26 lactentes para a realizacdo da

validacéo.

As caracteristicas dos grupos foram dispostas na Tabela 1. Na amostra avaliada
para compor o modelo de desenvolvimento, observou-se que a média de idade dos
neonatos foi de trés dias (DP = 0,9) e para os lactentes, 125 dias (DP = 12,1). Esta amostra

foi composta por 57,1% meninos e 42,9% meninas e na de validagdo houve maior
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percentual de meninas 58,5%. A 1G média foi de 39 semanas na amostra referente ao
desenvolvimento do modelo para neonatos e lactentes. Observou-se que ndo houve

diferenca estatistica entre as amostras do modelo de desenvolvimento e de validacéo.

Foram testados modelos com diferentes combinacdes de preditores, tendo sido
escolhido 0 modelo com menor EQM. O modelo que melhor determinou a MGC neonatal
foi -0,76638 + 0,00025 * peso atual (g)+ 0,06199 * DCT (mm) + 0,07545 * sexo, R2 =
70%. Para os lactentes, 0 modelo foi: -2,22748 + * 0,00049 * peso atual (g) + * 0,07375
*DCT (mm) + 0,246478 * sexo, R2 = 84% (Tabela 2). O modelo de desenvolvimento se
mostrou adequado para prever a MGC quando utilizado o conjunto de dados de validacéo,

considerando 0 EQM (Tabela 3).

Além disso, destaca-se que, em ambos 0s modelos, o peso foi o preditor que mais
contribuiu no modelo (p < 0,0001), representando 64% para 0 modelo de neonatos e 70%

para lactentes (Tabela 2).

DISCUSSAO

Este trabalho conseguiu determinar equacdes para estimar a MGC de neonatos e
lactentes nascidos a termo. Os modelos podem ser utilizados na pratica clinica
acrescentando informagdes importantes para o acompanhamento nutricional. Os
parametros das amostras no modelo de desenvolvimento estimam valores da mesma

forma que no modelo de validagéo.

E sabido que a fase entre o inicio da gestaco até os dois anos de vida do lactente
(primeiros mil dias de vida) € caracterizada por um rapido crescimento do organismo,

capaz de modificar permanentemente o desenvolvimento bioldgico e metabdlico do
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individuo e acarretar alteracdes fisiopatologicas adaptativas, inclusive, na idade

adulta?122,

Dessa forma, compreende-se que os fatores de desenvolvimento fetal e o
crescimento neonatal podem refletir na satde ao longo da vidal?3?*, Logo, a composic&o
corporal neonatal pode representar ndo apenas um indicador nutricional, como também
pode ser preditora de diagnostico precoce de inimeras complicacdes na vida adulta, tais
como as doencas cronicas (diabetes mellitus, doencas cardiovasculares, cancer, doencas

respiratorias cronicas, disturbios neurodegenerativos)+?°,

Para tanto, foram desenvolvidos dois modelos preditivos da MGC, utilizando a

PDA como teste de referéncia, os quais tiveram como preditores o sexo, 0 peso e a DCT.

Outros estudos também apontaram o sexo como preditor da MGC em neonatos
e lactentes!®2627 Nos estudos de Deierlein et al.?® e Aris et al.®, apesar de terem sido
atribuidos valores de um para o sexo masculino e zero para o sexo feminino, diferente do
presente estudo, o coeficiente nesses modelos foi negativo, conferindo, assim como neste
trabalho, maior contribuicdo do sexo feminino para a MGC. Este achado tem
plausibilidade bioldgica dado que recém-nascidos saudaveis do sexo feminino a termo
tém um padrdo mais centralizado de adiposidade e mais gordura subcutanea em relacéo
aos do sexo masculino®. Ja no estudo de Lingwood et al.?’, com uma amostra de 77
neonatos entre zero e quatro dias de idade, foram desenvolvidos diferentes modelos

considerando o sexo.

De forma similar a outros estudos, foi observado que o peso foi o preditor com
maior contribuic&o no modelo preditivo de MGC de neonatos e lactentes. Aris et al.*¢, em
uma amostra de 88 neonatos entre um e trés dias de idade, observaram que o peso conferiu
80% da predicdo da MGC. Deierlein et al.?’, numa amostra de 128 neonatos, com a

mesma faixa etaria, observaram que o peso aferido no dia da consulta e o peso elevado
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ao quadrado conferiram ao modelo a maior parte da predicdo da MGC. Ressalta-se que
0s autores nao evidenciaram os motivos pelos quais utilizaram o peso de diferentes formas

no mesmo modelo.

De forma semelhante ao presente estudo, a DCT também foi preditora da MGC
nos estudos de Deierlein et al.?® e Lingwood et al.?’. Todavia, Aris et al.'® observaram
que a DCT néo contribuiu para predi¢cdo da MGC, apenas a dobra cutanea subescapular

(DCS).

E importante apontar que entre os estudos existem algumas disparidades entre
os preditores com maior coeficiente de determinacdo da MGC de neonatos e
lactentes'®?52”. No modelo desenvolvido por Deierlein et al.?®, além de ter sido avaliado
0 peso e 0 peso ao quadrado, também identificaram que a idade atual, o sexo, a etnia
(hispénico e ndo hispanico) e as DCT e DCS foram capazes de predizer 81% da MGC
neonatal, sendo excluidas do modelo a I1G, o comprimento, a CA e a dobra cutanea de

biceps (DCB).

O estudo conduzido por Aris et al.*® teve como preditores o sexo, peso, IG e
DCS explicando 81% da MGC neonatal. Nesse modelo é importante apontar que a IG
contribuiu com 14% para explicacdo da MGC e que a DCT néo foi capaz de predizer a

MGC neonatal.

Lingwood et al.?”, além de terem desenvolvido modelos de acordo com o sexo,
avaliaram apenas a soma das DCS e DCT. Os autores nao descreveram os coeficientes de

determinacdo dos modelos.

Destaca-se que também existe disparidade entre os estudos em relacdo ao
método de referéncia empregado para mensurar a MGC32°. O presente estudo utilizou a

PDA por ser considerado método padrdo-ouro para afericdo da composicdo corporal



77

desde o nascimento até os seis meses de vida, inclusive de prematuros®3. Até o presente
momento, foram encontrados apenas trés estudos que desenvolveram modelos da MGC
neonatal e de lactentes utilizando esse método de referéncial®?®2?’. Os demais estudos
utilizaram métodos dispares, assim como Catalano et al.> que empregaram como método
de referéncia a TOBEC e Schmelzle e Fusch?® que usaram a absorciometria com raio-X

de dupla energia (DEXA — Dual Energy X-ray Absorptiometry.

Em relacdo as limitacGes do presente estudo, os dois modelos desenvolvidos para
a predicdo de MGC de neonatos e lactentes ndo podem ser considerados representativos
para recém-nascidos pequenos para idade gestacional (PIG) ou grandes para idade
gestacional (GIG). Todavia, conforme abordado em outros estudos, ndo esta claro quanto
os modelos da composicédo corporal sdo capazes de predizer a MGC para recém-nascidos
PIG ou GIG?®2, Isto ¢, estudos semelhantes de modelos da predi¢io da MGC de neonatos
e lactentes também seguiram a mesma selecdo do presente trabalho'®2627, Também é
importante considerar que o presente estudo ndo avaliou a DCS que é apontada por

diversos estudos como um preditor importante da MGC de neonatos e de lactentes®:2627,

Em suma, o presente estudo encontrou que o peso, 0 sexo e a DCT foram capazes
de explicar cerca de 70% da MGC aferida pela PDA de neonatos e 84% de lactentes

atendidos em uma unidade terciaria do SUS.

Portanto, o presente estudo traz uma importante ferramenta de avaliacdo da
composigdo corporal de neonatos e lactentes que podera ser aplicada em grupos com
perfil semelhante atendidos em unidades de salde sem acesso as tecnologias de aferigdo

da composicao corporal.
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Quadro 1. Descri¢éo dos neonatos e lactentes inseridos para o0 modelo preditivo da massa

de gordura corporal, 2016-2017

Exclusao Perdas
<ldia
de <37 Sem Sem Sem
Grupo Total vida semanas Gemelar dados* ADP  BIA Inseridos
Neonatos 152 1 5 16 3 2 0 125
Lactentes 1541 - 5 16 48 13 1 71

*Eventuais perdas de segmento do estudo principal.

‘total de lactentes ap6s juncdo do momento 3 e 4 do estudo principal.

Tabela 1. Perfil sociodemogréfico, historico do parto e antropomeétrico de neonatos e lactentes, 2016-

2017
Neonatos (n=125) Lactentes (n = 71)
Desenvolvimento Validacéo Desenvolvimento Validacao
Preditores Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Sexo (n/%)

Masculino 48 (57,1) 17 (41,5) 20 (44,4) 17 (65,4)
Feminino 36 (42,9) 24 (58,5) 25 (55,6) 9 (34,6)
Idade gestacional 39 (1) 40 (1) 39,3 (1,23) 39,6 (1,5)
Idade (dias) 2,5(0,89) 2 (0,95) 125 (11,4) 127 (9,5)
Peso (kg) 3,084 (0,44) 3,188 (0,37) 6,651 (0,71) 6,741 (0,58)
Comprimento (cm) 49,5 (2,01) 50 (1,67) 62,9 (2,08) 63,8 (1,84)
CMB (cm) 11,39 (4,46) 11,05 (0,94) 15 (1,32) 14,79 (1,03)
Perimetro abdominal (cm) 31,5 (2,05) 31,58 (2,16) 42,04 (2,61) 42,3 (1,79)
DCT 4,3 (0,86) 4,34 (0,83) 7,77 (1,58) 7,7 (1,69)

DP desvio padrdo, g gramas, cm centimetros, CMB: circunferéncia média de braco, DCT: dobra cutanea tricipital.

Tabela 2. Regressdo multipla linear stepwise

Neonatos (n = 125)

Lactentes (n = 71)

Standard Standard
Preditores Coeficiente Error P Coeficiente Error P
Constante -0,766 ,000 -2,22748 ,000
Peso (kg) 0,00025 0,645 ,000 0,00049 0,720 ,000
Sexo 0,0754 0,217 ,000 0,07375 0,240 ,003
DCT (mm) 0,062 0,308 ,001 0,26478 0,274 ,000

P: p valor; kg: quilos; DCT: dobra cutanea tricipital; Peso: peso no dia da entrevista (kg); Sexo: 0 = masculinoe 1 =
feminino.
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Tabela 3. Erro Quadrado Médio e Test t

Neonatos Lactentes
Desenvolvimento  Validacdo  Total P Desenvolvimento  Validagéo Total P
EQMwicc 0,009 0,013 0,010 0,07 0,036 0,051 0,041 0,43

P: pvalor; EQM erro quadrado médio
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacdo e o acompanhamento do ganho de peso e da composicéo corporal
no inicio da vida contribuem com o conhecimento da dindmica do crescimento infantil.
Criancas com excesso de peso tem maior propensdo de DCNT e inumeras complicacdes
a saude, podendo inclusive permanecer com excesso de peso na idade adulta. Dessa
forma, entende-se que metodos de baixo custo e de facil acesso, capazes de predizer a
composicao corporal de neonatos e lactentes, como a MGC, podem otimizar o diagndstico

e o tratamento precoce de desfechos desfavoraveis a salde.

A presente revisdo sistematica evidenciou como o tema ainda é pouco explorado,
e que existem importantes diferencas metodologicas entre 0os modelos ja desenvolvidos
para a MGC neonatal, principalmente em relacdo aos preditores insediros em cada
modelo. Entre os preditores observados, houve apenas similaridade entre o sexo, 0 peso
e a DCS, apresentando alta contribuicdo na predicdo da MGC de neonatos entre um e

quatro dias de idade.

Quanto ao modelo desenvolvido, o presente estudo trouxe uma equacéo factivel
a préatica clinica para estimar a MGC de neonatos e lactentes nascidos a termo,

contemplando preditores de facil acesso e baixo custo.
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PROBAST: Avaliacdo do Risco de Viés e Preocupacdes em Relacdo a Aplicabilidade
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1. Participantes

1.1 Foram utilizadas fontes de dados apropriadas, por exemplo, dados de estudo de
coorte, ECR ou estudo de caso controle aninhado?

1.2 Todas as inclusdes e exclusdes de participantes foram adequadas?
2. Preditores

2.1 Os preditores foram definidos e avaliados de maneira semelhante para todos os
participantes?

2.2 As avaliagdes preditivas foram feitas sem o conhecimento dos dados dos
resultados?

2.3 Todos os preditores estao disponiveis no momento em que o modelo se destina a
ser usado?

3. Desfecho

3.1 O desfecho foi determinado adequadamente?

3.2 Foi utilizada uma defini¢ao do desfecho pré-especificada ou padrao?
3.3 Os preditores foram excluidos da defini¢ao do desfecho?

3.4 O desfecho foi definido e determinado de maneira semelhante para todos os
participantes?

3.5 O desfecho foi determinado sem o conhecimento do preditor em formagao?

3.6 O intervalo de tempo entre a avaliagdo do preditor e a determinacdo do desfecho
fo1 apropriado?

4. Analise

4.1 Houve um niimero razoavel de participantes com o desfecho?

4.2 Os preditores continuos e categoricos foram tratados adequadamente?
4.3 Todos os participantes inscritos foram incluidos na analise?

4.4 Os participantes com dados ausentes foram tratados adequadamente?
4.5 Foi evitada a selecdo de preditores com base em andlise univariada?

4.6 As complexidades dos dados (por exemplo, censura, riscos concorrentes,

amostragem de participantes do controle) foram contabilizadas de maneira apropriada?

4.7 Foram avaliadas medidas relevantes de desempenho do modelo adequadamente?

4.8 O ajuste e o otimismo do modelo foram representativos?

4.9 Os preditores e seus pesos atribuidos no modelo final correspondem aos resultados

da analise multivariavel relatada?

Estudo clinico randomizado (ECR). As respostas devem ser através de: Sim
(S), Provavelmente sim (PS), Provavelmente ndo (PN), Nao (N), Nenhuma informagéo

(NI).
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Titulo da pesquisa: “Avaliagio do impacto de morbidades maternas nos constituintes do leite
matemo, crescimento e composicio corporal do recém-nascido™.
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Enderego: Avenida Rui Barbosa, 716, Flamengo, Rio de Janciro - RJ, CEP: 22250-020.
Nome do sujeito de pesquisa:
Nimero do prontudrio .
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mamMmmmmhuwmweW
corporal do recém-nascido™.

P.nparﬁdpudmpmjaommcm“wﬂ*mm
Vocé ¢ seu recém-nascido:

- Parto realizado no Instituto Nacional da Mulher, da Crianca ¢ do Adolescente

Fernandes Figueira (IFF);
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crescimento ¢ a composicio corporal do seu bebé.
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Procedimentos: Vocé e o seu bebé serdo avaliadas em cinco etapas: até 72 horas, 14 dias, um
més, dois meses e quatro meses ap6s o parto.
Para avaliacdo da composigio do leite materno serd necesséria a coleta de 10 ml de amostras
do seu leite pela manhd em todos os momentos da pesquisa. Essa amostra nos permetird avaliar
a quantidade de gordura, proteina, carboidratos, enzimas entre outras substincias existentes no
seu leite que sdo importantes para o seu bebé em todos os momentos da pesquisa.
Para a avaliagio da sua composigdo corporal e do seu bebé serdo utilizados os métodos de
plestimografia, que sdo seguros e nao invasivos. :

i
Possiveis riscos e desconfortos: Os riscos relacionados ao estudo s@o relacionados 2 coleta do
leite das nutrizes que poder4 gerar certo desconforto. Para evitar e/ou reduzir este desconforto
A equipe serd capacitada. Quanto a um possivel desconforto que poderd surgir na etapa de
avaliacio da composigdo corporal, terd uma equipe pronta para atendé-la.

i
Possiveis beneficios deste estudo: Vocé e seu 'bebé terdo como beneficios imediatos desta
pesquisa o0 acompanhamento da composicdo corporal de vocés e, também, dos pardmetros
nutricionais do seu leite. Além disto, os dados desta pesquisa serdo de extrema importancia para
a atuacio dos profissionais dessa Instituigdo no atendimento do grupo maternoinfantil para a
definicio de novos protocolos nutricionais e no acompanhamento destes pacientes.

Direito de desisténcia: A sua participacdo nesta pesquisa € voluntaria e vocé poderd abandonar
ou se retirar do estudo a qualquer momento, sem que isto cause qualquer prejuizo no tratamento
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Confidencialidade: Nio serdo publicados dados ou informacdes que possibilitem sua
identificacdo.
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estudo. !
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Entrevista — 1° momento

QUESTIONARIO __ | | |

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO
Para todo o questionario, preencher com 38 questdes que nio se aplicam e com 99 as
questdes que puerpera “nao sabe informar™ ou *nao se lembra®.

RESPONSAVEL: LEILA
1 IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO

1. Entrevistador 2.Data da entrevista S ', O A ' S (O
3.Revisor . 4Datadal*revisio | 1ML M1 |
S.Diztador | | 6.Data da dizitagio SR P S S TR

“Meu nome é.... Sou entrevistador de uma pesquisa que
avalia o impacto de morbidades maternas nos constituintes do
leite materno, crescimento e composicdo corporal do recém-

nascido™
Ler o termo de consentimento.

1. IDENTIFICACAO

7.Quantos znos vocé tem? _|__lanos

8.Qual a data do seu nascimento? | I 7 S O ] I

I11. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
“Agora, vou fazer algumas perguntas sobre vocé, sua casa 6 sua familia.”

9.Qual o zeu endereco completo? (nio esquecer o numero da casa‘apt e do CEP se tiver)

10. Fica em que bauro?

11.Tem algum ponto de referéncia’?

12.0 local onde vocé morz é7 1. Um bauro 2. Uma comumdade (favelz) L
3. Um loteamento (favela-bairro) 4. Qutro 3. Morzador de rua
13.Vocé tem telefone(s) para contato?
0Nio 1.Smm qual(is)? UL Qg oy npepege g |

IS ] [ N DA A G A

) ifjae VY SSYUSeRy 0§ sipemign |
14.Vocé mora em- 1. Casa‘apartamento 2.Quarto/comodo 3.palafita’bamraco |
15.5ua casa &? 1. Alugada 2Propna 3 Emprestada 4. Outro tipo i
16.Vocé tem banheiro dentro de casa’ 0.N3o 1. Sim 2. N3o. 56 fora de casa L]
17. Quantas pessoas moram na mesma casa? |
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18. A respeito da sua situagdo conjugal, voce...

1. Vive com companheiro 2. Tem comparherro, mas nio vive comele 3. Nio tem companheiro

19. Vocé sabe ler e escrever? 0N3o 1.5m 2. Mais ou menos L]

20.Qual for a ultima série que vocé completou nz escola? (se nunca estudou colocar 0 e 0)
|_! Sene/ anos completos de faculdade |__ | 1. Fundamental (1° zrau) 2. Madio (2° zrau)

3. Supenor (3° gran)

21.Qual 2 suaraga ou cor?

1. Branca 2. Parda (morena‘mulata) 3. Preta 4. Amarela 5, Indigena —

22.Raca ou cor obzervada pelo entrevistador:
1. Branca 2. Parda (morena/mulata) 3. Preta 4. Amarela 5. Indigena

23.Vocé tem algum trabalho em que ganhe dinheiro atualmente? 0.Nio 1. Sim

24.Qual é a sua renda mensal? (salirio + beneficios (bolsa familia. pensio etc) (O e

25.Qual 2 renda total da famihia mensal (integrantes da mesma residéncia) [ of

IV. IDADE GESTACIONAL E PRE-NATAL
"Agora vou fazer algumas perguntas sobre esta gravidez "

26. Qual fo1 a data da sua ltima menstruagdo? [ |

27. Vocé fez alzuma ultra-sonografia apos saber que estava gravida? 0.N3o 1. Sim
28. Vocé realizou pré-natal? 0Nio L Sim
29. Quantas consultas de pré-natal vocé realizou durante a gestagdo? S —
30. Gesta -
31. Para L
V. HABITOS COMPORTAMENTAIS
“Agora vou falar um pouco sobre alguns habitos...”

32 Durante a zravidez vocé ingenu bebidas alcdolicas 0.Nio (vapara37)l. Sim Jii 1)
33. Quantas doses vocé habitualmente ingena?
(Ex: talipa =1 dose, 1 lata de cerveja =1 dose, 1 taca de vinho tinto = 2 doses, 40 ml de bebida destilada = L

1 dose
34. Qual era frequéncia? 1. Diana 2. Semanal 3, Mensal ===
35. Alguma vez durante a gravidez vocé sentiu que devena dmuimur a quantidade de bebida

alcoolica ou parar de beber? 0.NZo L

1. Sim
36. As pessoas a aborrecem porque cnticam o seu modo de tomar bebida alcoolica?

0.No 1.Sim —
37. Vocé se sente chateada consigo mesma pela maneira como costuma tomar bebidas i

alcodlicas? 0.Nio 1.Sim —
38. Costuma tomar bebidas alcodlicas pela manh3 para dimimur o nervosismo ou ressaca?

0NZo 1. Sim -

39.Vocé fumou durante a gravidez? ON3o (vaparaa4l) 1. Sim L
40.Quantos cigarros vocé fumava por dia durante a gravidez? il_||
41.Vocé fuma atuzlmente? O Nio (vaparaa4l) 1.Sm |
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42.Quantos ciganos vocé fuma por dia? L] ]

“Haje em dia ¢ muito comum as pessoas ja terem experimentado algum tipo de droga, como a maconha ¢ a cocana. As 2
proximas perguntas sdo sobre o uso dessas substancias. Eszas questoes 540 muito importantes para a gente. Gostaria de
lembrar que, como fodo o guestionario, essas informagoes sao confidenciais ¢ somente serdo usadas para esta pesquisa”

43.Vocé gostania de responder questdes relacionadas ao uso de drogas? L_|
0.Nio (va para o bloco \I) 1. Sim

44.Vocé usou alzum tipo de droza na gravidez? ONio 1. Sim I

45. Atualmente vocé usa algum tipo de droga? 0Nz 1 Sim |

V1. DOENCAS E USO DE REMEDIOS
“Agora farei algumas perguntas sobre dosngas que vocé possa ter tido na gravidez ou no
momento atual € remedios que possa estar usando ou ter usado

46.Vocé tem hipertensio (press3o alta) sem estar gravida?

(Excluir hipertenzio gestacional) ONio 1Sm —
47.Vocé usava algum remédio para pressio alta sem estar gravada?
e . -
0.N3o (vaparaa47) 1.Sm
48. Qual(is) medicamento(s) vocé usava para pressio alta sem estar gravida?
49 Nesta gravidez vocé teve pressio alta? ONio(vaparaas3) 1Smm |
50. Vocé uson algum remédio para press3o zlta nesta gravidez? L
0.N3o (va para a 30) 1.51m
51. Qual(is) medicamento(s) vocé usou para pressio alta nesta gravidez?
52. Nesta gravidez, vocé teve diagnéstico de pré-eclimpsia? 0Nio 1Sim =1
53 Nesta sravidez. vocé teve diagnostico de sindrome HELLP? O0Nio 1.Sm |
54. Algum profissional de saude lhe informou que vocé perdeu proteina na wnna nesta gravidez? L
ON3o 1.Sim
55.Vocé tem dizbetes, problema de agticar alto no sangue, sem estar gravida? L
(excluir diabetes gestacional) ONio(vaparaas6) 1Sm
i6.Vocé usou alzum remédio para diabetes sem estar gravida? O0Nio 1Sim L
57.Qual(is) medicamento(s) vocé usou para o dizbetes sem estar sravida?
58. Nesta zravidez vocé teve diabetes? 0N3o (vaparaa6l) 1Sim L
59.Vocé usou algum remédio para diabetes nesta sravidez? O0Nio 1.Smm L
60.Qual(1s) medicamento(s) vocé usou para o diabetes nesta gravidez?
61.Algum profissional de saude lhe informon que vocé teve aguicar alto nesta gravidez?
0Nio 1Sim L
62.Vocé recebeu orientagio alimentar de um profissional de saide nesta zravidez sobre agucar L
alto? ONio 1.Sim
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63.Voceé possui alzum outro problema de saiide ou doenga? 0 N3o (va para bloco VII) 1Sm I L

64.Qual problemz de saude/ doenga?

VIL. INFORMACOES NUTRICIONAIS
"Agora vou fazer algumas perguntas sobre o seu pese antss da gravidez”

65. Qual era o seu peso antes de ficar zravida? (até 13" semana gestacional) (anotar em Kg) Y S O

66.Qual 2 suz alhwa? (anotar em metros)

67. Qual foi o seu peso na tltima consulta do pré-natal? (amotar em Kg)

68. Qual a idade gestacional na sua vltima consulta do pré-natal? |

69. Qual foi 0 seu ganho de peso total nesta gravidez? | L |

70. Qual valor do IMC pré-gestacional” (kg/m?) (calcular) A

71. Qual estado nutricional pré-gestacional?
0. Baixo Peso (IMC < 18,5kg/m®) 1, Eutréfico (IMC ==18.5- <25 kg'm?) k|
2. Sobrepeso (>=25-=30 kg/m’) 3. Obesidade (>=30 kg/'m’)

VIII. DADOS A SEREM OBSERVADOS NO PRONTUARIO DA PUERPERA E NO

CARTAO DE PRE-NATAL

72. Data de exame I | -
73.Presenca de proteinimia na unna nesta gravidez”? 0. Nio 1.Sim L]

74.Valor de protemymia LI |megdl
75.Uso de corticoide nesta gravidez? 0. Nio 1. Sim L]

76.Uso de ocitocina nesta gravidez? 0. Nio 1. Sim LI

77.Uso de progesterona nesta gravidez? 0. Nio 1.Sim L

78.Valor de colesterol? | mg/dl
79.Valor de triglicerideos nesta gravidez? | mgdl
80.Valor de LDL nesta zravidez? __J__I_|mg/dl
81.Valor de HDL nesta gravidez? | mg/dl
82.Glicemia nesta gravidez? | |mgdl
83.Presenca de glicosinia na wina nesta gravidez? 0. N3 1.Sm L |

84.Curva glicémuca | |mgdl

85 Hiperglicenia 0. Nio 1.Sim L}

86.Pressdo diastolica |__!__|mmHg
87.Pressio sistolica |__J__| mmHg
88.Data de exame N | | N | | -
89.Presenca de proteinima na unna nesta gravidez? 0. Nio 1.Sim L
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90.Vazlor de protemima | |mgdl
91.Uso de corticoide nesta gravidez? 0. Nio 1. Sim L]
92.Uso de ocitocina nesta gravidez? 0. Nio 1.Smm L
93.Uso de progesterona nesta gravidez? 0. Nio 1.Sim L
94.Valor de colesterol? __Il__Jl__]mg/dl
95.Valor de tiglicerideos nesta gravidez? |_J_Jl_]mg/dl
96.Valor de LDL nesta gravidez? _J__J_]mg/dl
97.Valor de HDL nesta gravidez? I |mgdl
98.Glicenuza nesta gravidez? | |mgdl
99, Presenca de glicostmia na unna nesta gravidez? 0. N30 1.Sm L
100.Cwrva glicémica L_J__|__|mgdl
101.Hiper.glicemia 0. Nao L I

Sim —
102.Press3o diastolica |__/_| mmHg
103.Press3o sistolica |_I__ | mmHg
104.Data de exame | N ' N | ) I
105.Presenca de proteiniria na unna nesta gravidez? 0. N30 1.Sm L]
106.Vazlor de proteinima | |mgdl
107.Uso de corticoide nesta gravidez? 0. N3o 1.Sm L
108.Uso de ocitocma nesta gravidez? 0. N3o 1.Smm L
109.Uso de progesterona nesta gravidez? 0. N3o 1.Sim L
110.Valor de colesterol? I mgdl
111.Valor de tglicerideos nesta gravidez? | mgdl
112.Valor de LDL nestz gravidez? | mgdl
113.Valor de HDL nesta gravidez? [l Img/dl
114.Glicemia nesta gravidez? | |mgdl
115, Presenca de glicostmia na unna nesta gravidez? 0. Nio 1.Sim L
116.Cwrva glicémica | |mgdl
117 Hiperglicemia 0. Nio 1.Sim L
118.Press3o diastolica |_J__|mmHg
119.Press3o sistolica __J_|mmHg

XI. CONSUMO ALIMENTAR “Agora eu gostaria de saber sobre sua alimentagdo no final da gravidez

3° trimesire gestacional ”

120. Nos altimos 3 meses de sxavidez. quantas vezes por dia vocé costumava comer’?

(qualquer alimento que colocasse na boca contz)

L




“Com que frequéncia vocé comeu ou bebeu, nos ultimos 3 meses de gravidez, cada um desses alimentos’
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o»n

LER AS OPC'OES (N3o preciza ler mais de uma vez. Enquadre a resposta dada de acordo com as

op¢oes)

0. Nunca/quase nunca 1. Uma vez por més

2.De 2 a3 x por meés

3. Uma vez por semana

4. 2 a4 xporsemana 5.5 a 6 x por semana 6. Uma vez por dia 7. 2a3xpordia S. 40u
mais x por dia
ey Fq=frequéncia Qt = quantidade/ niumero de porgdes padrio entre
paréntesis
Leite e derivados Fq Qt |138. Acucar (] colherde cha) -
121. Leite (1 copo 200l | L_L_I|Outres Fq Qt
122. Quetjo/mussarela’requerjdo ) L[ 139.Manteiga/margarina I
123, Iogurte | LI 140.Chocolate (1 pequeno +- 30g) L JL 1 |
Carnes e Ovos Fq Qt |141.Achocolatado (1 C de sopa) LI 1 |
124, Carne de boi (1 hife M/4 Csopa camemoida) | || L_L_| [Bebidas Fqg Qt
P G L L l-‘:.gﬁ, cha preto ou mate (1 xicara LIt
S L Ll lJS.mg;nme em geral (1 copo LI 1|
144.Refrigerante a base de cola (tobi .

LN A dolly-cola. coca-cola. skm-cola, | |1 |
127. Ovo pepst...)
128. Carne de porco. salsicha ou linguica — ) L_L_J| 145.Suco artificial I I
129, Figado ) _L_I|146.Fruta (1) suco natural (12 copo) [ __{L_L |
Leguminosas, cereais e feculentos Fq Qt |Quais frutas costumava comer com mais frequéncia®
130. Fejjio (1 concha M) L1 L1l ll|a
131. Amoz (1 C sopa) 1Ll Iy
132. Batata, aipim ou mhame Ll I|o
133. Macanrdo L] L I|d
134. Fannha. farofa ou Anga 1 L _I|147.Legumes e Verduras* (1 Csopa) |l L_I I
135 f::; )( fancss 1 unidade / de forma 2 NIEE g:;: al’:f:frs. € verduras cosnamava Comer com mais
136. Biscoito tipo Cream crakerouMatsena || || ||a)
137. Biscoito recheado Ll L_L I|b)
138. Skiny, Fofura, Fandangos Ll L 1l
139. Pizza, hambirguer ou salgadinho tipo i Fup alis

pastel. quibe

d)

* Sem contar batata, aipim nem inhame
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RESPONSAVEL: SYLVIA
X. INFORMACOES DO RECEM-NASCIDO, PARTO E AVALIACAO NUTRICIONAL
(CASO SEJA GEMELAR UTILIZAR OUTRO(S) QUESTIONARIOS PARA

REALIZAR A AVALIACAO E ANEXAR TODOS JUNTOS)

148. Namero do questionario S I T
149.Datz de nascimento do recém-nascido 1|
150, Qual o sexo do bebé? 1. Feminino 2. Masculino L
151. Qual foi o tipo de parto? 1. Parto nommal 2. Cesanana 3. Férceps JL|
152.Qual a 1dade gestacional no nascimento (USG) SN A P
153.Qual a 1dade gestacional no nascimento (DUM) JUi ) Sigk 1§
154.Qual a 1dade gestacional no nascimento (Ballard) O R
155.Qual o peso 20 nascer do bebé? Lt 1 J I
156. Qual o perimetro cefilico ao nascer? Ll _lem
157. Qual o compnmento 20 nascer? L . Jem
158. Indice Apgar 1° min il
159, Indice Apgzar 5° min ji e 8
160.Classificagio Alex 1.PIG 2. AIG 3.GIG L_J
161.Qual a 1dade atual do bebé? [ | |dias
162.Qual o peso atual? S ) [
163.Qual o compnmento atual? L _lem
164. Valor de perimetro cefalico atual (PC) _L_l__Jem
165.Valor de circunferéncia média do brago atual (CMB) L L _Jem
166.Medida do pé L _Jl_lem
167.Valor do perimetro abdominal atual Il Jem
168.Valor da prega cutinea hicipital atual (PCT) L1
169.Z score Peso/1 U -
170.Z score PC1 S
171.Z score Conp/1 = ]
172.Valor do Indice de Massa Corporal (IMC) L K I |
173.Tipo de alimentag3o

0. Leite materno excluzsivo 1. Leite matermo+complemento (LHOP) js iy

2. Laite materno+formula 3. Formula
174. Qual z formmla utilizada?
175, Valor de Resisténcia L A
176. Valor de Reactincia S B PR
177. % de 3zua corporal total O B I B
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178. % massa livre de gordwrza PEAPOD

180. g massa livre de gordwa |

L
179. % masza gords PEAPOD L

|

|

181. g massa de gordwra |

182.Qual foi a data de alta Lt v 1 1 1 |

183.Qual fo1 o tempo de mtemagio | dias

RESPONSAVEL COLETA E ANALISE: YASMIN
XI. COMPOSICAO DO LEITE MATERNO

138.Numero do questionario N iy
139.Data da coleta L vt
140.Data da analise V]
141.Valor calérico total | |keal
142.Quantidade de carboidratos [l {g/100ml
143.Quantidade de lipideos [l | g/100ml
144.Quantidade de proteinas [l {g/100ml
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Entrevista- 3° e 4° momento

Questionario | | | |
3 H ]I)E_\'I'IFICAC;\O DO QUESTIO.\'.-'\RIO
60.Entrevistador | | 61.Data da entrevista | N |1 n |
62.Revisor | | [63.Data da 1* revisio I/ A /.
64.Digitador ||| |65.Data da digitacio Ll WL |

“Meu nome é.... Sou entrevistador de uma pesquisa que avalia o impacto de
morbidades maternas nos constituintes do leite materno, crescimento e composi¢do corporal
do recéem-nascido”

IL. IDENTIFICACAO DA PUERPERA

“Agora farei algumas perguntas sobre doengas que vocé possa ter e remeédios que possa estar usando.”

66.Vocé tem pressdo alta? 0Nio 1Sim L
67.Vocé esta usando algum remeédio para pressdo alta no momento?

0Nio 1Sim L]
68.Voce tem diabetes (agucar alto no sangue)? 0Nio 1.Sim |
69.Vocé esta usando algum remédio para diabetes no momento? 0Nio 1Sm |
70.Vocé possui algum outro problema de saude ou doen¢a? ONdo(vaparaal3d) 1Sim L |
71.Qual problema de saude/ doenca?
72.Vocé usa algum remédio? 0Ndo (vaparaals) 1Sim .|
73.Qual € o nome do remédio? |
74. Voce usa algum suplemento alimentar? ONio(vaparaal7) 1Sim L

75.Qual o0 nome do suplemento alimentar?
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IV. RECORDATORIO 24h “Agora eu gostaria de saber sobre sua alimentagéo neste momento”
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V. ALEITAMENTO MATERNO
Agora vou fazer algumas perguntas sobre a alimentagdo do (a) bebé. Algumas podem ser parecidas com as
que fizemos quando ele (a) finha quinze dias, mas € importante que vocé responda, pois nos ajudara a
entender melhor a saiide do (a) bebeé.
(CASO SEJA GEMELAR UTILIZAR OUTRO(S) QUESTIONARIOS PARA REALIZAR A
AVALTACAO E ANEXAR TODOS JUNTOS)

76.Data da coleta | LI
77. De ontem de manhi até hoje de manhi. o (a) (nome do bebé) mamou no peito? N
00. Ndo Sim quantas vezes (mais ou menos)? .| Ivese
78. Desde quando o (a) (nome do bebé) nio esta mais mamando no peito? | [ | meses || dias
79. Porque o (a) (nome do bebé) nio esta mamando no peito? (nio ler as alternativas / pode marcar
mais de uma / marcar as que mais se aproximam das respostas da mae) |
1. Pouco leite/o leite secou 2. Problemas com a mama/com o bico do seio
3. Porque o bebé largou o peito/ndo quis mais 4. Porque o bebé ficou doente / internado !
5. Porque a mae teve que voltar a trabalhar 6. Porque a mie ficou doente / interada L
7. Outros
80. De ontem de manhi até hoje de manhi. o (a) (nome do bebé) tomou outro tipo de leite? —
00. Nao (va para a 32) Sim quantas vezes (mais ou menos)? L1 |
81. Esse leite foi dado por mamadeira ou chuquinha? 0.Nio 1.Sm =
82. Esse leite foi em pd? 0.Nio 1.Sim ]
83. Desde que idade ele (a) toma outro tipo de leite?* A <
* se disser desde que nascen, colocar 00 meses 0ldias l | L riz
84. De ontem de manha até hoje de manhi. o (a) (nome do bebé) tomou agua. cha ou suco? S
00. Nao (va para a 35) Sim. quantas vezes (mais ou menos)? ——
85. Essa agua. cha ou suco foi dado por mamadeira ou chuquinha? 0. Nio 1. Sim | ]
86. Desde que idade ele (a) toma essa agua, cha ou suco? * e
* se disser desde que nascen, colocar 00 meses 0ldias [ | L o

RESPONSAVEL ANALISE: YASMIN
VI. COMPOSICAO DO LEITE MATERNO >
(CASO SEJA GEMELAR UTILIZAR OUTRO(S) QUESTIONARIOS PARA REALIZAR A
AVALTACAO E ANEXAR TODOS JUNTOS)

87.Data da coleta (I | S ) |/ | —
88.Data da anilise T R
89.Valor calérico total Il |keal
90.Quantidade de carboidratos L |g100ml
91.Quantidade de lipideos [_L[__|g100ml
92.Quantidade de proteinas L_Jl__|g100ml
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) , RESPONSAVEL: SYLVIA
XI. AVALIACAO NUTRICIONAL DO RECEM-NASCIDO
(CASO SEJA GEMELAR UTILIZAR OUTRO(S) QUESTIONARIOS PARA
REALIZAR A AVALIACAO E ANEXAR TODOS JUNTOS)

93.Data da coleta Y I/ S N/ .
94 .Numero do questionario L1
05.Qual a idade atual do bebé? |__|__|dias
96.Qual o peso atual? Y A -
97.Qual o comprimento atual? 1Ll Jem
98.Valor de perimetro ceflico atual (PC) 1 L |em
99.Valor de circunferéncia média do brago (CMB) 1 Ll |cm
100.Medida do pé __1_bLl_|em
101.Valor do perimetro abdominal atual __Ll_jem
102.Valor da prega cutanea tricipital atual (PCT) 1
103.Z score Peso/1 L EE e 9
104.Z score PC/T bt 4 |
105.Z score Comp1 L EE e 9
106.Valor do indice de massa corporal (IMC) | el ) i)
107.Tipo de alimentagio

0. Leite materno exclusivo 1. Leite matemo+complemento (LHOP) S

2. Leite materno—formula 3. Formula
108.Qual a fornmla utilizada?
109.Valor de Resisténcia (o ]
110.Valor de Reactincia gy
111.% de agua corporal total S i Y
112.% massa livre de gordura PEAPOD .
113. % massa gorda PEAPOD ] A
114.g massa livre de gordura 1| |
115.g massa de gordura L1 JuLs
116.0corren intemacio apos a alta? ONio 1Sim j il

117.0nde ocorren a interacio?

118.Qual foi 0 motivo da intemagio?
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