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RESUMO

DAL BOM, J.P. Fatores associados ao crescimento linear e ao peso atingido no primeiro
ano de vida em Cruzeiro do Sul, Acre. Dissertagdo (Mestrado) — Universidade Federal de
Séo Paulo, 2018.

Objetivo: Investigar fatores associados ao crescimento linear e ao peso atingido no
primeiro ano de vida no municipio de Cruzeiro do Sul, Acre. Métodos: O presente estudo
faz parte do Estudo MINA: Materno-Infantil no Acre, uma coorte de nascimentos de base
populacional cuja coleta de dados para a linha de base ocorreu entre 1 de julho de 2015
e 30 de junho de 2016, a partir de todas as internagdes para parto de residentes no
municipio, com apurac¢ao de informagdes sociodemograficas e de histdria de saude. No
seguimento de 10-15 meses, foram realizadas entrevistas para levantamento adicional
de caracteristicas maternas e do bebé e avaliagdo antropométrica. Os desfechos de
interesse foram os escores-Z de comprimento para idade e de indice de massa corporal
(IMC) para idade segundo padrao de crescimento da Organizagao Mundial da Saude. A
partir de um modelo conceitual hierarquico, com determinantes em niveis distal,
intermediario e proximal e ajuste para idade e sexo da crianga, foram estimados modelos
multiplos de regressao linear para os escores-Z de comprimento e IMC para idade, bem
como modelo multiplo de regressao logistica para ocorréncia de excesso de peso
(escore-Z de IMC para idade >2,0). Resultados: Ao todo, 772 bebés compuseram o
seguimento de 10-15 meses, sendo 52,2% do sexo feminino. Na linha de base, 39% das
participantes eram beneficiarias do Programa Bolsa Familia, 30% reportaram até 9 anos
de escolaridade e 31% das maes nao recebeu o numero minimo recomendado de 6
consultas pré-natais. Com idade de 26 anos (DP: 6,6), a média de altura materna foi de
157,5 cm (DP: 6,0) e 45% apresentaram excesso de peso. Quanto ao nascimento, as
médias de escores-Z de peso e comprimento ao nascer segundo idade gestacional foram
0,19 (DP: 0,99) e 0,11 (DP: 1,05). Ao longo do primeiro ano, 2,7% foram acometidos por
malaria. Com relacado ao estado nutricional, déficit de comprimento para idade esteve
presente em 2,0% das meninas e 2,4% dos meninos, enquanto 6,7% das meninas e 6,0%
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dos meninos apresentaram IMC elevado para idade, sem diferenga significante entre
sexos. Em analises multiplas para o indice de comprimento para idade, observou-se
associagao positiva com quintis de indice de riqueza e altura materna (p de tendéncia
linear <0,01). O incremento de 1 escore-Z de peso e comprimento ao nascer para idade
gestacional correspondeu a comprimento para idade 0,17 (IC 95%: 0,07; 0,27) e 0,15 (IC
95%: 0,05; 0,25) escore-Z superior no primeiro ano. Criangas com ocorréncia de malaria
no primeiro ano apresentaram crescimento linear -0,58 (IC 95%: -1,05; -0,11) escore-Z
inferior em comparacéo com aquelas nao afetadas. Em analises ajustadas para o indice
de IMC para idade, observou-se relagdo inversa com recebimento do beneficio do
Programa Bolsa Familia (-0,16 escore-Z; IC 95% -0,31; -0,00) e com idade materna (-
0,25 escore-Z; IC 95%: -0,49; -0,02 para bebés de méaes com idade =230 anos). Constatou-
se associagao positiva com IMC materno e o escore-Z de peso ao nascer (p de tendéncia
linear <0,01). Em modelo multiplo, a ocorréncia de excesso de peso foi positivamente
associada com quintis de indice de riqueza (p de tendéncia linear <0,01). O incremento
de uma unidade de escore-Z de peso ao nascer resultou em 37% mais chance de
excesso de peso no primeiro ano (IC 95% 1,03; 1,81). Conclusdes: Confirmou-se a
associagao positiva do contexto socioecondmico, de influéncias intergeracionais e do
tamanho ao nascer sobre o crescimento linear e o peso atingido no primeiro ano de vida.
Além disso, observou-se impacto relevante e consistentemente negativo da ocorréncia
de malaria sobre o crescimento linear dos bebés. Estratégias sobre fatores
potencialmente modificaveis associados ao estado nutricional ao 10-15 meses podem
ser particularmente relevantes na perspectiva de janela critica de oportunidades até os

mil dias de vida.

Palavras-chave: criangas, crescimento linear, peso atingido, estado nutricional, ma

nutricdo, Amazdnia Brasileira, regides de baixa e média renda.
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ABSTRACT

DAL BOM, J.P. Factors associated with linear growth and weight attained in the first year

of life in Cruzeiro do Sul, Acre. (Masters thesis) — Federal University of Sdo Paulo, 2018.

Objective: To investigate the associated factors with linear growth and weight attained in
the first year of life in the municipality of Cruzeiro do Sul, Acre. Methods: The present
study is part of the MINA Study, a population-based birth cohort whose baseline data
collection occurred between July 1, 2015 and June 30, 2016, from all hospital admissions
for delivery of residents in the municipality, with assessment of sociodemographic and
health history information. At 10-15 months, follow-up interviews were conducted to collect
data on maternal and infant characteristics, as well as perform an anthropometric
evaluation. Outcomes of interest were length for age and body mass index (BMI) for age
Z-scores according to the World Health Organization growth standards. From a
hierarchical conceptual model with determinants at distal, intermediate and proximal
levels and adjustment for the child’s age and sex, multiple linear regression models were
fitted for length for age and BMI for age Z-scores, as well as multiple logistic regression
models for overweight (BMI for age Z-score >2.0). Results: A total of 772 babies were
followed-up at 10-15 months, 52.2% female. At baseline, 39% of participants were
beneficiaries of the Bolsa Familia Program, 30% reported up to 9 years of schooling, and
31% of the mothers did not attend the minimum recommended number of 6 prenatal
appointments. At 26 (SD: 6.6) years of age, mean maternal height was 157.5 cm (SD:
6.0) and 45% were overweight. At birth, mean weight and length for gestational age Z-
scores were 0.19 (SD: 0.99) and 0.11 (SD: 1.05). During the first year, 2.7% of the children
were affected by malaria. Regarding nutritional status, 2.0% of girls and 2.4% of boys
were stunted while 6.7% of girls and 6.0% of boys were overweight, with no differences
between the sexes. In multiple models for the length for age Z-score, a positive
association with wealth index quintiles and maternal height (p for trend <0.01) was
observed. An increase of 1 Z-score of birth weight and length for gestational age
corresponded to a mean length for age 0.17 (95% CI: 0.07; 0.27) and 0.15 (95% CI: 0.05;
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0.25) Z-score higher in the first year. Children with malaria in the first year had a linear
growth -0.58 (95% CI: -1.05, -0.11) Z-score lower in comparison with those unaffected. In
adjusted analyzes for BMI for age Z-score, there was an inverse relationship with receipt
of the Bolsa Familia Program (-0.16 Z-score, 95% CI -0.31; -0.00) and maternal age (-
0.25 Z-score, 95% CI -0.49, -0.02 for infants born to mothers aged =30 years). There was
a positive association with maternal BMI and birth weight Z-score (p for trend <0.01). In
multiple models for overweight, there was a positive association with wealth index
quintiles (p for trend <0.01). An increase of 1 Z-score of birth weight resulted in a 37%
greater chance of being overweight in the first year (95% CI 1.03, 1.81). Conclusions:
Positive associations of socioeconomic context, intergenerational influences and birth size
with linear growth and weight attained in the first year of life were confirmed. In addition,
there was a relevant and consistently negative impact of the occurrence of malaria on
linear growth of infants. Strategies involving potentially modifiable factors associated with
nutritional status at 10-15 months may be particularly relevant from the perspective of a

critical window of opportunity up to one thousand days of life.

Key-words: children, linear growth, attained weight, nutritional status, malnutrition,

Brazilian Amazon, low- and middle-income regions.
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1. INTRODUGAO

1.1 Estado nutricional na infancia segundo indicadores antropométricos

A avaliagcdo do estado nutricional infantil por meio de medidas antropométricas
consiste em metodologia simples e de baixo custo, fundamental para o rastreamento
precoce e o manejo de problemas nutricionais. Medidas basicas de peso e estatura
combinadas entre si e com variaveis como sexo e idade produzem indices
antropométricos que permitem a interpretacao de tais afericdes. A partir destes indices,
€ possivel aplicar indicadores para classificacdo e comparagao do estado nutricional
individual com referéncias pré-estabelecidas que, em nivel populacional, propiciam a
identificagcédo de riscos, o planejamento e o acompanhamento de possiveis intervengdes
nutricionais, além da comparagdo de populagdes e/ou grupos distintos (WHO, 1995;
BRASIL, 2011).

A partir da década de 1990, a Organizacédo Mundial da Saude (OMS) revisou a
referéncia de crescimento infantil desenvolvida pelo National Center for Health Statistics
(NCHS) e pelo Centro para o Controle de Doengas (CDC) dos Estados Unidos e
organizou um grupo de trabalho que, por meio de uma combinagdo de estudos
longitudinais e transversais abrangendo paises das Américas do Norte e Sul, Africa, Asia
e Europa, concebeu um novo padrdao de referéncia internacional para avaliagcdo do
crescimento infantil até os 5 anos de idade (WHO, 2006). Apoiando-se na constatacao
de que pré-escolares saudaveis e adequadamente nutridos crescem de maneira similar
em diversas regides do mundo, o padrao concebido retrata o crescimento normal
esperado sob exposi¢cdes ambientais 6timas e pode ser empregado independentemente
de racaletnia, nivel socioeconémico e praticas alimentares (WHO, 2006; DE ONIS et al.,
2007).

indices antropométricos de estatura para idade, peso para idade, peso para
estatura e indice de massa corporal (IMC) para idade, derivados das curvas de

crescimento da OMS, podem ser expressos em escores-Z (desvio do valor individual em



relacao ao valor mediano de referéncia, dividido pelo desvio-padréao para a populagao de
referéncia) ou em percentis (posicao relativa do valor individual em relagédo a referéncia,
ordenada de forma crescente em 100 partes), para avaliagdo do estado nutricional infantil
(WHO, 1995; 2006). Déficits em um ou mais destes indices, evidenciados por valor de
escore-Z inferior a -2 (correspondente ao percentil 3), podem indicar desnutrigdo. Por
outro lado, condi¢cdes de excesso de peso sdo demonstradas por valores de escore-Z
acima de +2 (percentil 97) e, quando se trata dos indices IMC para a idade e peso para
estatura, valores entre +1 e +2 (entre percentis 85 e 97) caracterizam uma situagéo de

risco para sobrepeso até os 5 anos de idade.

A razdo de estatura para idade retrata o crescimento linear atingido e aponta
situacdo cumulativa de saude e nutricdo, de forma que seu déficit reflete um
comprometimento decorrente de condi¢gbes crbnicas de ma nutricio ou consumo
inadequado de alimentos. Peso para idade retrata a relagcdo entre a massa corporal € a
idade cronoldgica da crianga. Seu déficit sugere insuficiéncia alimentar e/ou doenga com
acentuada perda de peso, enquanto o aumento da razado pode ser util na avaliagao de
excesso de peso infantil. O indice de peso para estatura refere-se ao ganho ponderal
atingido em relagéo ao comprimento ou a altura da crianga. Déficits podem indicar perda
de peso advinda de um processo agudo e/ou doenga grave ou ainda a deficiéncia crénica
de nutrientes. Por outro lado, elevagdo do peso em relagdo a estatura pode significar

sobrepeso em criangas (WHO, 1995).

Nas ultimas décadas, observa-se uma tendéncia mundial de declinio na proporgao
de desnutricdo e incremento de sobrepeso na populagao infantil. As séries sobre saude
materno-infantil publicadas pelo periddico Lancet em 2008 e 2013 evidenciaram tal
contexto, com concentracdo de criancas afetadas por problemas de ma nutricdo em
paises de baixa e média renda. BLACK et al. (2008) apontaram atenuacgao de déficit de
estatura para idade na maior parte do mundo, com excecéo de paises da Africa e Asia.
Em uma das publicagbées de 2013, reportou-se redugao de 40% da prevaléncia global
entre os anos 1990 e 2011, reafirmando niumeros mais elevados em paises africanos e
asiaticos (BLACK et al., 2013).



De acordo com a OMS, em 2017 a prevaléncia global estimada de déficit de
estatura para idade entre criangas menores de 5 anos foi de 22,2%, o correspondente a
151 milhdes de criangas em todo o mundo, com praticamente a totalidade destas (99%)
nascidas em paises de baixa e média renda. No periodo 2000-2017, apenas paises de
baixa renda apresentaram aumento na prevaléncia de déficit de estatura para idade,
passando de 35,1 para 37,8 milhdes de criancas menores de 5 anos acometidas, em
incremento equivalente a 7%. Nos paises de renda média-baixa e média-alta
observaram-se redugdes de 24% e 64% para este problema, respectivamente (WHO,
2018). Em nivel global, & possivel afirmar o mesmo acerca dos déficits de peso para
idade e peso para estatura na mesma faixa etaria, que apresentaram reducdes de 36%
e 11% entre 1990 e 2011 (UNICEF, 2012; BLACK et al., 2013).

Com relagédo a prevaléncia mundial estimada de sobrepeso em menores de 5
anos, houve aumento de 54% nesse periodo de duas décadas (VICTORA; RIVERA,
2014; BLACK et al., 2013). Segundo a OMS, entre os anos 2000 e 2017, a prevaléncia
global nesta faixa etaria aumentou de 5% para 5,6%, atingindo em numeros absolutos
38,3 milhdes de criancas. Notou-se que, nos paises de renda baixa, média-baixa e média-
alta, esta elevacéo ocorreu de forma acentuada, com incrementos de 37%, 53% e 3%,
respectivamente (WHO, 2017; 2018).

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianga e da Mulher —
PNDS 2006 teve como objetivo descrever o perfil de saude e nutricdo de mulheres em
idade fértil (15 a 49 anos) e criangas menores de 5 anos de idade. Assim, por meio de
inquérito domiciliar com amostragem probabilistica complexa, representativa das cinco
macrorregioes brasileiras e contextos urbano e rural, informacdes foram obtidas a partir
de questionarios aplicados presencialmente, com mensuracdo de medidas
antropométricas das mulheres e criangas, coleta e analise de amostras bioquimicas. Os
dados da PNDS 2006 evidenciaram prevaléncias nacionais de 7,0% de déficit de estatura
para idade e de 7,3% de excesso de peso para estatura entre criangas menores de 5
anos. Na regidao Norte do pais, a pesquisa apontou prevaléncia de déficit de estatura
superior a nacional (14,7%) e a menor prevaléncia de excesso de peso para estatura

entre as macrorregides brasileiras (6,2%) para o referido grupo etario (BRASIL, 2009).



Em 2010, o Ministério da Saude e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) publicaram dados da Pesquisa de Orgamentos Familiares — POF 2008-2009, que
contemplou o estudo do estado nutricional de criancas por meio de medidas
antropométricas. Contudo, identificaram-se elevadas proporgdes de valores implausiveis
para os escores-Z dos indices antropométricos de estatura para idade e IMC para idade
entre menores de 5 anos. Enquanto a OMS preconiza o maximo de 1% de
implausibilidade, na POF 2008-2009 observou-se 2,1% e 3,9% para os indices citados,
evidenciando imprecisdo da medida de estatura e impossibilidade do emprego da
referéncia OMS para caracterizagdo mais recente do estado nutricional nessa faixa etaria

com abrangéncia nacional (IBGE, 2010).

Ao passo que a desnutricdo, no ambito de déficits de crescimento e deficiéncia de
nutrientes, ainda se mostra uma questdo prevalente entre os paises de baixa e média
renda, atualmente estes enfrentam concomitantemente problemas relacionados ao
excesso de peso, evidenciando a denominada dupla carga de ma nutricdo, um estagio
da transi¢cao nutricional ja observado na populagao adulta e que atinge também a infantil
(MATIJASEVICH et al., 2012; BLACK et al., 2013; TZIOUMIS; ADAIR, 2014; POPKIN et
al.; 1996). Na populagao infantil, TZIOUMIS et al. (2016) analisaram dados de inquéritos
transversais publicados pelo Demographic and Health Surveys — DHS, um programa
responsavel pela coleta e divulgacao de informagdes sobre saude e nutricdo em mais de
90 paises desde 1984. Para o estudo em questao, os autores identificaram entre paises
de baixa e média renda aqueles com pelo menos dois inquéritos disponiveis, sendo um
destes a partir de 2005, compondo amostra com todas as criangas de 0 a 59 meses de
36 paises, com dados de 1990 a 2012. A analise dos indices antropométricos estatura
para idade e peso para estatura a partir do padrao estabelecido pela OMS (WHO, 2006)
focaram nas classificacdes de desnutricdo e excesso de peso, segundo escores-Z menor
que -2 e maior que +2, respectivamente. Os resultados apontaram redugdo de
desnutrigdo por meio de diminuigéo do déficit de estatura para idade (39,3% para 32,2%),
aumento de excesso de peso (4,8% para 6,0%) e, embora a maioria dos paises ainda
apresente maiores prevaléncias de desnutricdo em comparagdo com o sobrepeso, a

distancia entre as duas formas de ma nutricao esta diminuindo em muitos paises. No ano



2000, a maxima razao de prevaléncias observada foi 99,85 e, em 2012, esse valor passou

para 46,31, evidenciando a dupla carga.

A coexisténcia desses problemas precisa considerar que nessas regides
desigualdades sociais e em saude sdo comuns e impactam o desenvolvimento durante
a infancia (BARROS et al., 2010). Diversas conquistas foram obtidas a partir da
publicagao dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio estabelecidos pela Organizagao
das Nacgdes Unidas (ONU) em 2000, como a reducédo da pobreza e da mortalidade
materno-infantil, melhoria da educacgao primaria, tratamento de doencas e disponibilidade
de agua tratada (BLACK et al., 2015; VAIVADA et al., 2017). Contudo, areas em
desenvolvimento apresentam condi¢cbes estruturais ainda inadequadas em niveis
comunitario, domiciliar e familiar, propiciando a exposicdo a agentes patogénicos,
estresse psicossocial, deficiéncias de micronutrientes e padrbes alimentares
inadequados que aumentam a predisposi¢ao a inadequacgdes de crescimento linear e/ou
ganho de peso, especialmente nos primeiros dois anos de vida. Nota-se a existéncia de
um gradiente em que, quanto maior a desvantagem social, em geral maiores sao a
exposicao a condigdes ambientais adversas e a prevaléncia de doencas, e menor é o
acesso a servigos de saude de qualidade e a programas de prevengao e tratamento de
doencas (VICTORA et al., 2006; WOOLFENDEN et al., 2013; WIT et al., 2017).

1.2 Fatores associados ao estado nutricional infantil em regiées de baixa e

média renda

Na infancia, condicbes adequadas de saude e nutricdo sdo determinantes para
gue as criangas atinjam plenos potenciais de crescimento e desenvolvimento. Muitos sao
os fatores que influenciam esses processos e, diante das distintas implicagdes que estes
podem exercer, o entendimento dos determinantes e de eventuais interacdes entre eles
torna-se mais praticavel perante modelos conceituais hierarquicos, que organizam a
interpretacdo de associagbes conforme a questao e o contexto de interesse (VICTORA
et al., 1997; BLACK et al., 2008).



A abordagem hierarquizada para estudo dos determinantes do estado nutricional
infantil e suas inter-relagdes foi documentada por VICTORA et al. (1997). O Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) concebeu o modelo utilizado nos artigos das
séries de saude materno-infantil publicadas pelo periddico Lancet em 2008 e 2013, em
gue os determinantes do crescimento e desenvolvimento infantil se distribuem em niveis
distal, intermediario e proximal em relagdo ao desfecho de interesse. Segundo a
proposta, em nivel distal, o contexto politico e os fatores socioeconédmicos influenciam os
determinantes intermediarios e proximais, demonstrando a relagdo entre a ma nutri¢ao,
a pobreza e as desigualdades na distribui¢do de recursos. O nivel intermediario engloba
seguranga alimentar, cuidados com a crianga, condigbes ambientais e de higiene e
acesso aos servicos de saude, que podem influenciar diretamente, ou por meio de
determinantes proximais, a saude, a nutricdo e o desenvolvimento infantis. Em nivel mais
imediato encontram-se aleitamento materno, praticas de alimentacdo complementar,
consumo de nutrientes, exposicdo a doengas infecciosas e, ainda, influéncias
intergeracionais, em geral captadas por meio de caracteristicas maternas. O nivel
proximal admite influéncias das dimensdes intermediaria e distal, que podem ou nao
potencializar seu impacto (VICTORA et al., 1997; BLACK et al. 2013; CUNHA et al. 2015).

Assim, embora a alimentacdo adequada apresente estreita relagdo com condi¢gdes
satisfatorias de saude e nutricdo infantil, abordagens que visam unicamente a oferta de
nutrientes sdo insuficientes. Regides de baixa e média renda frequentemente apresentam
cenarios de escassez de recursos e inadequadas condi¢des de vida que demandam uma
atuacdo conjunta entre potenciais fatores modificaveis, especialmente aqueles
associados a pobreza e a desigualdades socioecondmicas, desde as fases iniciais de
vida (WIT et al., 2017; HOSSAIN et al., 2017; UNICEF, 2016).

Partindo de uma revisao da literatura disponivel entre 1990 e 2007 e de dados de
inquéritos nacionais de mais de 100 paises de baixa e média renda, publicados pelo
programa DHS e pelo UNICEF Muiltiple Indicators Cluster Surveys (MICS), BARROS et
al. (2010) investigaram o efeito de desigualdades sociais sobre saude e nutricado de
criancas com idade até 5 anos. As analises foram norteadas por um modelo conceitual

gue organizou os determinantes sociais e de saude em categorias hierarquicas. Dentre



os achados, os autores apontaram que as familias que compdem os menores quintis de
renda estdo mais expostas a condi¢des inadequadas de saneamento e abastecimento
de agua, maior aglomeragéo de pessoas no domicilio, condi¢gdes precarias de higiene e
maior exposi¢ao a vetores de doengas como malaria, o que, segundo os autores, coloca
as criangas sob maior vulnerabilidade e aumenta a incidéncia de doencas. Enquanto a
prevaléncia de febre entre as criangas do menor quintil de renda foi de 31,1%, o maior
quintil denotou 25,9%. O mesmo foi observado para diarreia, com prevaléncias de 19%
e 13%, e para infecgdes respiratorias, com 16,9% e 13,6% na comparacéo entre menor

e maior quintis de renda, respectivamente.

Além das diferencas entre prevaléncias, os autores também apresentaram um
indice de concentracio para as variaveis estudadas. Esse indice é derivado de uma curva
em que o eixo x corresponde a concentragcao de riqueza, comecando pelos mais pobres,
e 0 eixo Yy, por sua vez, a variavel de saude de interesse. Para interpreta-lo, a nulidade
equivale a auséncia de desigualdade, enquanto valores negativos indicam concentragao
desproporcional da variavel de saude entre os pobres. Sua aplicacido nesse tipo de
analise prové uma maneira de quantificar desigualdades relativas a distribuigdo de
riqueza. No caso das doencas citadas previamente, os valores do indice de concentracao
para febre, diarreia e infecgdes respiratorias foram -0,024, -0,057 e -0,020,
respectivamente (BARROS et al., 2010).

Ainda nesse estudo, os autores destacaram a crescente magnitude da outra face
da ma-nutricdo, o excesso de peso, e sua distinta relagdo com condigcbes
socioecondmicas. Os indices de concentragdo para essa variavel de saude variaram
entre 0,076 e 0,215, denotando que, de maneira geral, o sobrepeso se concentrou de

forma desproporcional entre as criangas mais ricas a época (BARROS et al., 2010).

VOLLMER et al. (2014) realizaram um levantamento de 121 pesquisas nacionais
conduzidas em 36 paises de baixa e média renda entre 1990 e 2011 a fim de avaliar a
associagao entre desenvolvimento macroeconémico (segundo evolugdo do produto
interno bruto — PIB per capita) e a redugao da desnutricao infantil até os 35 meses de
vida. Os resultados apontaram que criangas com déficits nutricionais viviam em paises

cujo PIB anual per capita era cerca de 800 dolares menor em comparagdo com aqueles



cujas criangas nao apresentavam desnutricdo. Ainda que se tenha observado uma
associacao inversa entre a desnutricdo e o desenvolvimento macroeconémico do pais,
essa associagao foi considerada fraca ou praticamente nula pelos autores (déficit de
altura paraidade: OR: 0,990; IC 95%: 0,985; 0,995; déficit de peso para altura: OR: 0,981;
IC 95%: 0,978; 0,984, déficit de peso para idade: OR: 0,996; IC 95%: 0,994, 0,997). Tal
achado pode indicar um aumento de renda desigual que ndo beneficiou as camadas mais
pobres da populagdo ou, ainda que este incremento tenha atingido as familias de forma
mais igualitaria, os recursos podem nao ter sido alocados de forma que melhorassem o
estado nutricional das criancas ou que o aumento de renda pode néo ter refletido em
melhorias de servigos publicos essenciais como saude e saneamento basico. Contudo,
dado o delineamento ecoldgico desta andlise, € preciso considerar a limitagao do estudo
para inferir associagdes em nivel individual, tendo em vista potencial falacia ecolégica
(VOLLMER et al., 2014).

No Brasil, MONTEIRO et al. (2009) conduziram um estudo da tendéncia secular
da desnutricao a partir dos inquéritos transversais nacionais conduzidos entre 1974 e
2006: Estudo Nacional de Despesa Familiar — ENDEF 1974-1975, Pesquisa Nacional
sobre Saude e Nutricdo — PNSN 1989, POF 2002-2003 e PNDS 2006. Os resultados
denotaram uma redugédo progressiva das prevaléncias de desnutricdo na populagao
infantil ao longo do periodo estudado, ainda que nao tenha ocorrido de maneira equitativa
entre as regides. Dois tergcos da reducéo relativa da prevaléncia de déficit de altura para
idade entre 1996 e 2006 foram explicados pela evolugao de quatro variaveis: poder
aquisitivo familiar, escolaridade materna, aumento do acesso a servigcos de saude e

melhoria das condi¢des de saneamento basico.

Em nova anadlise dos referidos inquéritos antropométricos, MONTEIRO et al.
(2010) verificaram associacédo entre condigdes socioecondémicas e ambientais com a
saude e nutricdo de criangas menores de 5 anos. Houve reducao da prevaléncia de déficit
de estatura para a idade de 37,1% para 7,1%. Considerando as faixas de renda, houve
queda de 59% para 11,2% no quintil mais pobre e de 12,1% para 3,3% no quintil mais
rico. Tal constatacao foi acompanhada de reducdo da desigualdade absoluta, com
variacao do indice de declinio da desigualdade de 60 (IC 95%: 59; 60) para 9,7 (IC 95%:



9,6; 9,8) entre os quintis e melhoria de condigbes como saneamento basico, maior acesso
a servigos de saude de qualidade, elevagao de renda e aumento da escolaridade materna

em todos os grupos de renda, especialmente entre os mais pobres.

E necessario apontar, todavia, que ndo houve uma cobertura sistematica da regido
Norte do Brasil nos inquéritos de saude e nutricdo conduzidos no pais. O ENDEF 1974-
1975, a PNSN 1989 e a POF de 2002-2003 nao abrangeram dados de estados da regiao
e, somente em 2006, com a PNDS 2006 (BRASIL, 2009), dados sobre a situagao de
nutricdo infantil na regido Norte foram sistematizados. Um estudo transversal que incluiu
todas as criancas menores de 5 anos residentes na area urbana das cidades de
Acrelandia e Assis Brasil (n=720), no estado do Acre, demonstrou influéncia de fatores
socioecondmicos no estado nutricional infantil, tendo sido detectadas prevaléncias de
30,6% de anemia e 7,5% de déficit de estatura para idade (nesta publicagdo, ainda
avaliado segundo o padréo de referéncia estabelecido pelo NCHS). O indice de riqueza
calculado para os municipios associou-se inversamente as prevaléncias de anemia e de
déficit de estatura (p <0,001 para ambos) (MUNIZ et al., 2007).

Tais resultados foram corroborados em analises longitudinais até a idade escolar
em estudo prospectivo de base populacional conduzido na cidade de Acreléandia (AC)
com 256 criangas entre os anos de 2003 e 2009. LOURENCO et al. (2012; 2015)
caracterizaram condi¢gdes socioecondmicas como indice de riqueza e posse de terra
como importantes determinantes de estado nutricional de criangas pré-escolares e
escolares da regido Amazoénica. Entre 5 e 10 anos de idade, criangas cujas familias
apresentavam indice de riqueza acima da mediana tinham indice de estatura para idade
0,30 e 0,25 escore-Z superiores (p=0,017 e p=0,034, respectivamente), bem como
escores-Z de IMC para idade 0,36 (IC 95%: 0,10; 0,61) e 0,49 (IC 95%: 0,19; 0,81)
maiores aos 7 e 10 anos de idade, respectivamente, quando comparadas com aquelas
cujas familias estavam abaixo da mediana de riqueza. Aos 10 anos, a posse de terra

esteve associada a uma média de altura 0,34 escore-Z maior (p=0,023).

A nutricdo adequada em fases como o periodo pré-concepcional e gestacional
pode influenciar diretamente o estado de saude materno-infantii. Nao é incomum

encontrar mulheres em idade fértil desnutridas em paises de baixa e média renda; BLACK
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et al. (2008) apontaram prevaléncias entre 10% a 19% em tais regides, sendo ainda mais
elevadas em alguns paises da Africa e Asia. Além disso, condicdes de dieta, ambiente e
susceptibilidade a infecgdes a que sao expostas estas mulheres podem contribuir com a

desnutrigdo infantil ainda antes do nascimento (CAMPISI et al., 2017).

A altura materna reflete tanto caracteristicas genéticas quanto condigbes
ambientais e ambas podem influenciar o crescimento na infancia. BLACK et al. (2013)
citam revisdo de dados de DHS compilados de 109 paises, cuja andlise foi ajustada por
riqueza, educacao e local de residéncia (rural ou urbana). Os resultados apontaram que
o risco absoluto de mortalidade para criangas menores de 5 anos nascidas de maes mais
altas (altura acima de 160 cm) era 0,073 (IC 95%: 0,072; 0,074), enquanto aqueles
nascidos de maes com estatura abaixo de 145 cm apresentaram risco absoluto
significantemente maior de 0,128 (IC 95%: 0,126; 0,130). O risco absoluto
correspondente para déficit de estatura para idade em criangas cujas maes eram mais
altas foi de 0,194 (IC 95%: 0,192; 0,196) e para filhos de maes mais baixas, 0,682 (IC
95%: 0,673; 0,690).

CHRISTIAN et al. (2013) analisaram dados de 19 coortes de nascimento
conduzidas em paises de baixa e média renda e encontraram associagcdo entre
caracteristicas da gestagao, como tamanho do bebé para a idade gestacional, peso ao
nascer e prematuridade, com déficit de estatura para idade observado entre 12 a 60
meses de idade. Baixo peso ao nascer foi associado a um odds ratio de 2,92 (IC 95%:
2,56; 3,33) para déficit de estatura na faixa etaria estudada. Baixo peso ao nascer e
nascimento prematuro também demonstraram contribuir com aumento da chance de
déficit de crescimento linear entre 12 e 60 meses de idade, sendo os valores de odds
ratio 2,43 (IC 95%: 2,22; 2,66) e 4,51 (IC 95%: 3,42; 5,93) em situa¢des de nascimento

de bebé a termo com baixo peso e pré-termo com baixo peso, respectivamente.

No estudo de LOURENCO et al. (2012), as condig¢des de nutricdo materna também
foram associadas ao crescimento infantil, de forma que a altura materna se mostrou
positivamente associada ao indice de estatura por idade até os 10 anos de idade entre
criancas residentes em Acrelandia (AC). Peso e comprimento ao nascer, que refletem

condi¢des de saude e nutricdo as quais o feto esteve submetido durante a gestacao,
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foram positiva e significantemente associados ao crescimento linear ao longo da infancia,
sendo que, aos 10 anos, as criangas cujo peso ao nascer era maior que 3.500 g
apresentaram estatura 0,31 escore-Z superior em comparagao aquelas com menor peso

de nascimento (p=0,02).

Em trabalho adicional com a populacdo infantii do mesmo municipio acreano,
LOURENCO et al. (2015) também verificaram em analise longitudinal que o IMC materno
esteve positivamente associado ao indice de IMC para idade. Aos 10 anos, as criangas
cujas maes apresentavam excesso de peso (caracterizado por IMC acima de 25 kg/m?)
apresentavam meédia de escore-Z de IMC para idade 0,69 (IC 95%: 0,35; 1,04) maior
quando comparados aos filhos cujas maes nao estavam em sobrepeso no inicio do
acompanhamento. Peso do bebé ao nascer acima de 3.500 g, por sua vez, esteve
associado a escore-Z de IMC para idade mais elevado no primeiro (0,77; IC 95%: 0,24,
1,30) e no segundo (0,44; IC 95%: 0,10; 0,80) ano de vida (p=0,01).

Nos primeiros dois anos apos o nascimento, o aleitamento materno inadequado, a
alimentacdo complementar insuficiente e de baixa qualidade, bem como condicbes de
morbidade e variaveis ambientais podem contribuir com o insucesso do crescimento e
desenvolvimento infantis. Desde 2001 a OMS recomenda o aleitamento materno
exclusivo até o sexto més de vida com evidéncias quanto a redugdo de mortalidade
infantil e morbidades, a melhoria da capacidade cognitiva e a garantia de crescimento e
desenvolvimento 6timos (WHO, 2000; BUTTHA et al., 2013). A partir do sexto més, a
amamentacao deve ser complementada oportunamente com a introdugédo de alimentos
sélidos e liquidos de forma que atenda as necessidades nutricionais da crianga.
Entretanto, estudos demonstram que os as praticas de aleitamento materno no Brasil
estdo aquém das recomendacgdes de 6rgédo de saude nacionais e internacionais e que a
alimentagdo complementar infantil em paises de baixa e média renda €, em geral, pobre
em nutrientes e pode contribuir com inadequagdes de crescimento (WHO, 2010;
BOCCOLINI et al., 2017; DEWEY, 2016).

BOCCOLINI et al. (2017) atualizaram as tendéncias acerca das praticas de
aleitamento materno no Brasil ao longo de trés décadas, de 1986 a 2013, por meio do

estudo de dados secundarios publicados em inquéritos nacionais de base populacional.
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Foram utilizadas a Pesquisa Nacional sobre Saude Materno-Infantil e Planejamento
Familiar de 1986, a PNDS 1996, a PNDS 2006 e, por fim, a Pesquisa Nacional de Saude
de 2013 e incluidas todas as criancas com até 2 anos de idade. Os autores observaram
tendéncia ascendente nas prevaléncias de todos os indicadores entre os anos de 1986 e
2006: de 4,7% para 37,1% para o aleitamento materno exclusivo em menores de 6
meses, de 37,4% para 56,3% para aleitamento materno nas 24 horas anteriores a
entrevista e de 25,5% para 47,2% para aleitamento materno ao longo do primeiro ano de
vida. Na década seguinte, porém, as prevaléncias de todos os indicadores apresentaram
redugdes, com 36,6%, 52,1% e 45,4%, respectivamente. O indicador de aleitamento
materno continuado até os 2 anos demonstrou tendéncia distinta dos demais, com
relativa estabilizacdo nas primeiras duas décadas em torno de 25% e elevacao até 31,8%

de prevaléncia no ano de 2013.

Quanto a regido Norte do pais, MOSQUERA et al. (2018) conduziram uma analise
de sobrevivéncia com dados de 962 maes residentes no municipio de Cruzeiro do Sul
(AC), com o objetivo de estimar a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo no
primeiro més de vida dos bebés. O dado encontrado foi de 36,7% (IC 95%: 33,6; 39,8),
com mediana de interrupgcao do aleitamento materno exclusivo de 16 dias. Assim como
sugerem os dados nacionais, os outros indicadores também estiveram abaixo das
recomendagdes de saude, com prevaléncias de 30,3% para aleitamento materno
predominante (IC 95%: 27,4; 33,4) e de 31,4% (IC 95%: 28,5; 34,4) para aleitamento

materno complementado com outros leites no primeiro més de vida.

CASTRO et al. (2009) conduziram anteriormente um estudo transversal de base
populacional nas cidades acreanas de Acrelandia e Assis Brasil, a fim de investigar o
estado nutricional e praticas alimentares de 75 criangcas de 0 a 24 meses e apontaram
que 69,7% dos casos prevalentes de anemia eram decorrentes de deficiéncia de ferro,
sendo esta mais frequente em criangas com idade entre 12 e 24 meses (74,3%; p<0,05).
Os autores relataram elevado consumo de cereais, leite de vaca nao fortificado e agucar,

além do baixo consumo de carnes, leguminosas, frutas e hortalicas em todas as idades.

Outra analise transversal na regiao, abrangendo 164 criancas de 6 a 24 meses,

complementou tal panorama de inadequagdes de micronutrientes apontando
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prevaléncias de deficiéncia de 14,9% de vitamina A e 11,7% de vitamina B12, além de
2,2% de deficiéncia de acido félico (GARCIA et al., 2011). Quanto as praticas alimentares,
29,6% das criangcas com idade entre 6 e 8 meses ainda n&o recebiam nenhuma refeigao
salgada e, entre aquelas que consumiam a refeicdo de sal, 53,4% nao ingeriam
hortalicas. Entre as criangas estudadas, 48,2% n&o consumiam nenhuma fruta ao longo
do dia, 4,3% consumiam leite de vaca como forma de complementar as refeicdes
salgadas e 10,8% consumiam leite materno com a mesma finalidade. De 9 a 11 meses
de idade, 94% das criangas apresentaram ingestédo insuficiente de ferro, constatada
também em 58% dos participantes na faixa etaria de 12 a 24 meses (GARCIA et al.,
2011).

Mais recentemente, um ensaio clinico controlado multicéntrico conduzido no Brasil
avaliou a efetividade da fortificacdo da alimentagdo complementar com suplemento
multivitaminico em p6 durante 60 dias e encontrou importantes prevaléncias de anemia
(23%), deficiéncia de ferro (37,4%) e vitamina A (17,4%) no grupo controle, composto por
criancas em idade de 10 a 14 meses. Apds o protocolo de suplementagdo, o grupo
intervencdo exibiu, comparativamente, prevaléncias de 14,3% de anemia, 30,1% de
deficiéncia de ferro e 7,9% de vitamina A. Estes achados corroboram o quadro de
inadequacao da alimentacido complementar, visto que a deficiéncia de micronutrientes
relaciona-se ao baixo consumo e a baixa disponibilidade destes na alimentagédo, bem
como indicam a possibilidade de interven¢des oportunas desde os anos iniciais de vida
(CARDOSO et al., 2016).

Ainda em nivel proximal, a carga de doencas infecciosas a que a crianga é exposta
nos primeiros anos de vida apresenta inter-relacdo com a desnutricdo e a pobreza,
conjuntamente constituindo um ciclo que afeta majoritariamente populagdes mais
vulneraveis e favorece desigualdade e exclusao social (CONDE; GIGANTE, 2007;
WERNECK et al., 2011). No mundo, das 5,8 milhdes de mortes de criangas menores de
5 anos registradas em 2015, quase a metade foi em decorréncia de doengas infecciosas
(GBD, 2016).

TROEGER et al. (2018) realizaram uma revisao sistematica e metanalise dos

dados de incidéncia de diarreia, estado nutricional infantil e carga de doencas infecciosas
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publicados pelo Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study 2016 (GDB
2016), referentes ao periodo de 1990 e 2016 na faixa etaria que englobou criangas de
até 5 anos de idade. O objetivo dos autores foi investigar a associagéo entre episédios
de doenca e indicadores de crescimento infantil. Em metanalise, estimou-se que, para
cada dia de ocorréncia de diarreia, o indicador estatura para idade decresceu 0,0033
escore-Z (IC 95%: 0,0024; 0,0041; p=4,43 x 10"'%). Peso para a idade, por sua vez, decaiu
em 0,0077 escore-Z (IC 95%: 0,0058; 0,0097; p=3,19 x 10°"°) e peso para estatura, em
0,0096 escore-Z (IC 95%: 0,0067; 0,0125; p=7,78 x 10°™).

No tocante a malaria, ainda que esforgos e investimentos da OMS e de governos
de paises localizados em regides endémicas da doenga tenham reduzido sua incidéncia
(estima-se reducgao global de 18% entre 2010 e 2016), localidades cujas caracteristicas
socioecondmicas e ambientais favorecem a proliferacao de vetores permanecem sob
risco e grande parte das criangas nascidas nessas regides € acometida com diversos
episédios da doenga até atingir a vida adulta (WHO, 2017). No Brasil, a area endémica
de malaria concentra-se na regiao Amazonica e, em 2014, 96,6% dos casos notificados

no pais estavam concentrados na regidao (BRASIL, 2017).

Ademais, destaca-se que as notificacdes de malaria no Brasil vinham
apresentando sucessivas redugdes desde 2005 (com excecao de 2010), apresentaram
relativa estabilizagao entre 2014 e 2016, com cerca de 114 mil casos anuais registrados,
para em 2017 evidenciarem incremento para 173 mil casos (BRASIL, 2018). Assim,
embora a maioria dos paises mais desenvolvidos tenha sdlida redugéo da participagao
dessas doengas no perfil de morbi-mortalidade ao longo dos anos, isso nao é
necessariamente uma realidade em paises de baixa e média renda como o Brasil, que
apesar de acumular importantes conquistas relacionadas ao controle e a erradicagao de
doencas transmissiveis, ainda tem diversos desafios a enfrentar nessa area (UNICEF,
2015; 2016; WHO, 2014).
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1.3 Janela de oportunidades: os primeiros mil dias de vida

A ma nutrigdo na infancia esta relacionada a diversos desfechos ao longo de todo
o curso da vida. A adequacéao nutricional é fundamental, portanto, para que as criancas
atinjam seus plenos potenciais de crescimento, desenvolvimento e saude, e esta
relacionada com redug¢ao de morbidade e mortalidade infantil, aumento das capacidades
cognitiva, motora e desenvolvimento emocional, melhoria no desempenho escolar e na
capacidade de aprendizado (WHO, 2010; BLACK et al., 2008; 2013). Os dois primeiros
anos da infancia sao caracterizados por intenso crescimento e importantes marcos de
desenvolvimento, culminando em uma fase de vulnerabilidade a diversos fatores que

podem afetar a saude e o bem-estar da crianga (SHRIMPTON et al., 2001).

Déficits nutricionais se manifestam precocemente, ainda na fase intrauterina ou
logo apds o nascimento, e se mantém acentuados ao longo dos primeiros 18-24 meses
de vida, quando tendem a se estabilizar. VICTORA et al. (2010) analisaram o Banco de
Dados Global sobre a Ma Nutricdo Infanti da OMS, composto por inquéritos
antropométricos transversais de 54 paises, e descreveram os padrbes da ma nutricao
infantil (1 a 59 meses) segundo os indices antropométricos de estatura para idade, peso

para idade e peso para estatura de acordo com as curvas de crescimento da OMS.

Em estimativa compilada para os 54 paises, o inicio da curva de estatura para
idade, ao nascimento, se deu abaixo da média estimada para a populagao de referéncia
(escore-Z igual a zero), apresentou marcante declinio se aproximando de -1,75 escore-Z
no segundo ano de vida e seguindo flutuante, ligeiramente acima de tal patamar, em
cerca de -1,5 escore-Z até os 5 anos. Quanto a curva de peso para idade, seu inicio
ocorreu préximo a média do padrdao OMS e declinou a aproximadamente -1,0 escore-Z
até os 24 meses, quando se estabilizou. Ja o indicador de peso para estatura denotou
inicio de trajetdria levemente acima da média estimada para a populagao de referéncia,
por volta dos quatro meses atingiu o escore-Z igual a zero e manteve-se descendente

até -0,25 escore-Z até o nono més de vida, quando retomou a curva ascendente,
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permanecendo estavel ao redor de 0,0 escore-Z ao longo do periodo até 59 meses de
idade (VICTORA et al., 2010).

Analisando isoladamente as criangas nascidas na regido de América Latina e
Caribe em tal banco de dados, o indice de estatura para idade evidenciou declinios
mensais médios de 0,06 escore-Z no primeiro ano de vida e de 0,07 escore-Z no
segundo, o correspondente a um déficit de 1,56 escore-Z de estatura para idade nos
primeiros dois anos, quando a curva passou a progredir de maneira relativamente estavel
ao longo da infancia. Com relagdo ao indice de peso para idade, as criangas
apresentaram média de escore-Z ligeiramente abaixo da média do padrao OMS e uma
taxa de declinio mensal em torno de 0,02 Z por més até o segundo ano de vida,
acumulando déficit de cerca de 0,48 escore-Z ao longo de 24 meses, quando a curva
tendeu a estabilizagdo. Por fim, a média de peso para estatura manteve-se proxima a
média de escore-Z do padrdao OMS, entre 0,25 de 0,50 escore-Z ao longo dos primeiros
cinco anos da infancia (VICTORA et al., 2010).

Ainda que exista a possibilidade de reversao (catch up), a maioria das criangas
que enfrentaram a déficits de crescimento precocemente convive com suas
consequéncias ao longo de toda a vida (VICTORA et al., 2007). Da mesma forma, diante
da ocorréncia precoce da dupla carga de ma nutricdo na populagao infantil, o ganho de
peso inadequado entre criangas emergiu como preocupagao em regides de baixa e
média renda, uma vez que desvios em relagdo ao padrao de referéncia também podem
representar o direcionamento a uma trajetéria adversa precoce, com desfechos
indesejaveis como 0 excesso de peso e 0o aumento da predisposicdo a doencas
cardiometabdlicas na idade adulta (BLACK et al., 2013). Nesse sentido, evidéncias
acerca da influéncia que o estado nutricional nos primeiros anos de vida pode exercer
em desfechos em médio e longo prazo corroboram a importancia do diagnéstico precoce
e da investigacao de potenciais fatores associados a ma nutricdo na infancia, para que
se faca possivel aproveitar uma janela critica de oportunidades estabelecida ao longo
dos primeiros mil dias de uma crianga, a partir do momento da concepg¢ao até o segundo
ano de vida (WHO, 2010; VICTORA; RIVERA, 2014).
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Com relag&o ao desenvolvimento cerebral e sua relevancia nos estagios precoces
da vida, por exemplo, THOMPSON; NELSON (2001) destacaram a ocorréncia de
algumas janelas criticas. A migragao e a proliferacéo celular que acontecem durante o
periodo gestacional perfazem uma superprodugao de sinapses (sinaptogénese, iniciada
no final da gestagéo) seguida por periodos de retragdo sinaptica em diferentes idades,
de acordo com a regido cerebral, 0 que confere eficiéncia as fungdes cerebrais. As curvas
de sinaptogénese nas vias responsaveis por visao, audi¢do, linguagem e fala (cértex
sensorial, parietal e temporal, respectivamente) apresentam declinio nos primeiros
meses de vida pos-parto, e se aproximam do nivel de sinapses observadas em adultos
préximo a idade de um ano. O cortex frontal (responsavel por fungdes cognitivas mais
sofisticadas) apresenta queda na sinaptogénese por volta dos 3 anos de idade e, entre
os 15 e 18 anos, atinge niveis compativeis com os de um adulto. Isso reforca que as
condi¢des sociais, nutricionais, emocionais e de estimulagdo a que as criangas sao
expostas em fases precoces podem repercutir durante toda a vida (GRANTHAM-
MCGREGOR et al.; 2007; MARTORELL, 2016).

A associagcdo entre caracteristicas antropométricas e indicadores de
desenvolvimento infantil esta relatada em diversas investigagées. Em revisao sistematica
e metanalise de estudos observacionais conduzidos em paises de baixa e média renda
(Etiopia, Guatemala, india, Filipinas, Peru, China, México e Malasia), SUDFELD et al.
(2015) incluiram 10 estudos transversais cujas estimativas ajustadas (ajustes para sexo,
idade, escolaridade e idade materna, condi¢gdo socioeconémica estimada por meio do
indice de riqueza, e moradia em area urbana ou rural) demonstraram associagdes de
maior magnitude entre aumento de uma unidade em escore-Z de estatura para idade e
desempenho cognitivo entre criangas menores de 2 anos quando comparado aos
estudos com criangas acima dessa idade. Em analise transversal, o incremento de uma
unidade em estatura para idade em criangas menores de 2 anos associou-se ao aumento
de 0,24 desvio-padrdo (DP) no desempenho cognitivo (IC 95%: 0,14; 0,33; I> = 53%),
enquanto nas criangas com idade superior a 2 anos observou-se +0,09 DP (IC 95%: 0,05;
0,13; 1> = 74%) considerando heterogeneidade moderada e alta entre os estudos

incluidos na metanalise, segundo a estatistica 2.
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Ao analisar a associagao prospectiva entre crescimento linear e cognigéo por meio
de cinco estudos de coorte conduzidos no Peru, Filipinas, Bangladesh, Brasil e
Guatemala, o incremento de uma unidade em escore-Z de estatura para idade em
menores de 2 anos esteve associado ao aumento de 0,22 DP no desempenho cognitivo
aos 5-11 anos, sem heterogeneidade significativa entre os estudos incluidos na
metanalise (IC 95%: 0,17;0,27; I°= 0%). Os autores ainda elucidaram associagdo positiva
entre estatura e desenvolvimento motor, em magnitude similar a relagdo descrita para
cogni¢cdo. O aumento de cada unidade de estatura para idade da crianga esteve
associado ao dobro de chance em habilidade para andar (OR: 2,00; IC 95%: 1,68; 2,37)
e ao aumento de 0,29 DP no escore geral de desenvolvimento motor (IC 95%: 0,15; 0,42)
aos 5-8 anos de idade (SUDFELD et al., 2015).

A partir dos dados de uma coorte conduzida na Guatemala pelo Instituto de
Nutricdo da América Central e Panama (INCAP) entre os anos 1969-1977, e seu
seguimento em 2002-2004, HODDINOTT et al. (2013) evidenciaram a relagao entre
déficit de crescimento aos 2 anos de idade e desfechos na vida adulta. Os resultados
demostraram que o déficit de estatura para idade apresentava associagdo com menor
escolaridade (-4,6 anos; IC 95%: -7,8; -1,5), deixar a escola mais precocemente (-3,1
anos; IC 95%: -5,9; -0,4), menor desempenho em testes de leitura e vocabulario (-1,3 DP;
IC 95%: -2,3; -0,3) e limitagcdo das habilidades cognitivas ndo-verbais (-1,1 DP; IC 95%:
-2,0; -0,3).

Ainda em analise dos dados do INCAP, FORD et al. (2016) conduziram um estudo
acerca da influéncia da suplementacédo nutricional e das condigbes socioecondmicas
familiares ao longo dos primeiros 24 meses de vida sobre a trajetéria de IMC até a idade
adulta. As trajetérias de IMC foram analisadas segundo classes latentes derivadas de 22
medidas de peso e estatura coletadas no decorrer do estudo, sendo duas para as
mulheres (trajetérias de IMC classificadas como alta e baixa) e trés para os homens
(trajetorias de IMC classificadas como alta, média e baixa). Nao foi encontrada
associagao entre suplementagao nutricional ao longo dos mil dias e a trajetéria do IMC.
Por outro lado, os autores constataram associagao positiva entre renda mensurada nesse

periodo e IMC na idade adulta, sendo que as criangas cujas familias pertenciam ao maior
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tercil de renda apresentaram maior chance de manifestar IMC mais elevado, tanto os
homens (OR: 1,98; IC 95%: 1,09; 3,61) quanto as mulheres (OR: 1,62; IC 95%: 1,07;
2,45).

VICTORA et al. (2008) avaliaram por meio de coortes conduzidas em paises de
baixa e média renda (Brasil, Guatemala, Filipinas, india e Africa do Sul) o impacto das
condi¢gdes de saude e nutricdo dos mil dias em longo prazo. Caracteristicas de
nascimento (peso e comprimento) foram positivamente associadas a altura adulta final,
o acréscimo de 1 cm no comprimento de nascimento foi associado com o incremento de
0,7-1,0 cm na altura adulta. O déficit de estatura para idade em fases precoces também
foi relacionado a menor desempenho escolar e escolaridade maxima atingida, o que
guarda relagao com reducéao de produtividade, capacidade de trabalho e renda na idade
adulta. A coorte de nascimentos brasileira incluida no estudo, coorte de Pelotas (RS) de
1982, apontou associacdo entre déficits nutricionais e renda familiar, sendo que o
incremento de 1 escore-Z em indice de estatura para idade representou aumento de 8%
da renda de homens (p<0,0001). MARTORELL et al. (2010), por sua vez, fizeram uso de
dados de coortes conduzidas na Africa do Sul, Brasil, Filipinas, Guatemala e india e
constataram que a baixa estatura estava associada de forma significante com a
ocorréncia de repeténcia escolar e com a redugao de 0,9 ano da escolaridade atingida
na idade adulta, sendo a relagdo mais expressiva quando considerado o crescimento

linear averiguado até os dois primeiros anos de idade.

Mais recentemente, em seguimento do estudo longitudinal conduzido na cidade
de Pelotas (RS), os autores investigaram possiveis associacdes entre caracteristicas da
infancia (como peso ao nascer e estado nutricional segundo indicadores antropométricos)
e desfechos de inteligéncia (aferida por meio de quociente de inteligéncia, Ql),
escolaridade e renda mensal aos 30 anos. Peso para idade e estatura para idade =1
escore-Z aos 2 anos foram positivamente associados com os trés desfechos de interesse
aos 30 anos. A partir dos 4 anos, observou-se auséncia de associagao entre os indices
antropométricos e as variaveis de interesse. Adicionalmente, QI, escolaridade e renda
mensal na idade adulta estiveram associados com as condi¢gdes socioecondémicas as

quais os individuos estiveram expostos no nascimento e infancia; o QI médio dos
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individuos cujas familias pertenciam ao menor quintii de renda a época de seu
nascimento era 91,5 (IC 95%: 90,7; 92,4), enquanto aqueles nascidos em familias do
maior quintil era 110,4 (IC 95%: 108,9; 112,0). A mesma diferenca foi observada em
escolaridade média de 8,9 anos no menor quintil de renda (IC 95%: 8,6; 9,1) e de 15,8
anos (IC 95%: 15,3; 16,2) no maior quintil. Para renda mensal média aos 30 anos,
observou-se ganho de R$ 940,00 entre os mais pobres (IC 95%: 855; 1.024) e R$
3.208,00 (IC 95%: 2.787; 3.628) entre os mais ricos. Todas essas analises foram
ajustadas para renda familiar e escolaridade materna no momento do nascimento,
escolaridade paterna na infancia, indice de riqueza domiciliar calculado para o més

anterior a entrevista, cor da pele materna e tabagismo na gestacdo (HORTA et al., 2017).

Acerca do excesso de peso na infancia, os estudos apontam um inicio precoce,
ainda no primeiro ano de vida, e suas consequéncias em médio e longo prazo.
MCCORMICK et al. (2010) conduziram nos Estados Unidos um estudo do tipo caso-
controle, com dados obtidos por meio de prontuario médico, cujo objetivo foi analisar a
prevaléncia de excesso de peso por meio do indicador antropométrico de peso para
estatura e seus possiveis fatores associados. As analises foram conduzidas com 93
criangcas com idade entre 6 e 24 meses, que apresentaram excesso de peso para estatura
segundo a curva de referéncia do CDC (consideradas casos) e 101 criangas de mesma
idade e sem excesso de peso, selecionadas como controles. Ao serem comparados com
os bebés com peso adequado para estatura, bebés com excesso de peso aos 24 meses
ja pesavam em média 1 kg a mais aos 6 meses de idade (p<0,001), bem como

apresentavam 0,8 cm a mais de comprimento (p=0,05).

ADAIR et al. (2013) exploraram possiveis associagdes entre peso ao nascer,
crescimento linear e ganho de peso e desfechos na idade adulta (IMC, pressao arterial,
concentragdo plasmatica de glicose, altura e anos de escolaridade). Os autores
conduziram uma analise longitudinal que incluiu 8.362 individuos a partir de coortes de
paises de baixa e média renda (Africa do Sul, Brasil, Filipinas, Guatemala e india),
fazendo uso da nogao de ganho de peso condicional, isto é, o desvio da medida esperada
com base na trajetéria de crescimento exibida, estimado a partir dos residuos derivados

do valor atual de peso regredido sobre os valores de peso e estatura anteriores. Os
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achados indicaram que incrementos de 1 DP em peso ao nascer e ganho de peso
condicional aos 2 anos associaram-se a aumentos de 0,20 anos e 0,14 anos de
escolaridade, respectivamente. Além disso, o0 ganho de peso condicional aos 2 anos
associou-se positivamente com presséao arterial elevada (presséo arterial sistolica >130
mmHg ou diastdlica > 85 mmHg; OR: 1,07; IC 95%: 1,01; 1,13).

FRANCA et al. (2016) analisaram dados de 2.663 individuos participantes da
coorte de nascimentos de Pelotas (RS) de 1982 a fim de investigar a associagao entre
caracteristicas da infancia, como o ganho de peso, e o acumulo de gordura corporal aos
30 anos de idade. Os autores observaram maior quantidade de gordura abdominal
subcuténea (estimada em ultrassom pela medida entre a linha posterior da derme e a
parede externa do intestino) entre adultos que apresentaram excesso de peso (segundo
indice antropométrico de IMC para idade) aos 2 anos de idade quando comparados
aqueles com peso adequado (diferenga média entre homens: 0,4 cm; IC 95%: 0,2; 0,6; e
diferenca média entre mulheres: 0,5 cm; IC 95%: 0,2; 0,8). Em analise dos dados mesma
coorte de nascimentos, HORTA et al. (2017) ndo encontraram associagao entre o ganho

de peso na infancia (entre 2 e 4 anos) e Ql, escolaridade e renda mensal aos 30 anos.

Com o exposto, assinala-se que criangas submetidas a adequadas condigbes
ambientais, de educacédo, de saude fisica e psicossocial e de nutricdo apresentam
maiores probabilidades de prosperar quando comparadas aquelas que vivenciam
situagdes carenciais que as sujeitam a potenciais prejuizos individuais e que atingem,
assim, a sociedade como um todo (BLACK et al., 2015). SHONKOFF (2011) concatena
que muitos dos prejuizos de desenvolvimento infantil, tanto fisicos quanto cognitivos, séo
decorrentes de uma “memoria” de interacdo entre genética e ambiente que ocorre
durante os primeiros anos de vida, incluindo o periodo gestacional, capaz de programar

0 organismo para vivenciar as condi¢gdes as quais sera exposto.

A avaliagcdo do estado nutricional infantil por meio de medidas antropométricas
pode ser vista como uma abordagem global a um processo dinamico de alteragdes fisicas
progressivas, as quais abarcam diferentes compartimentos corporais e sdo essenciais
para o pleno desenvolvimento humano ao longo do ciclo vital. Quando tais medidas sao

analisadas segundo o padrao proposto pela OMS, considera-se a exposi¢ao das criangas
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a condicbes socioecondmicas, de saude e nutrigdo apropriadas, que viabilizam o
crescimento e desenvolvimento saudaveis. Acompanhar o estado nutricional e conhecer
seus fatores associados, portanto, pode representar a possibilidade de intervir

oportunamente e garantir que as criangas atinjam seus potenciais (BRASIL, 2011).

Considerando a magnitude dos problemas nutricionais descritos desde o inicio da
vida e sua influéncia nas condi¢des de saude em anos posteriores, identificar potenciais
fatores modificaveis sobre o estado nutricional, sobretudo em uma janela de
oportunidades para intervencbes, permanece uma prioridade em saude publica
especialmente em regides de baixa e média renda, com vistas a favorecer o

desenvolvimento individual e da sociedade como um todo.
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2 JUSTIFICATIVA

Em regides de baixa e média renda, o enfrentamento da dupla carga de ma
nutricdo deve considerar que os fatores associados ao perfil de saude das criancas
podem ser distintos daqueles observados em paises mais desenvolvidos ou mesmo entre
diferentes regides de um mesmo pais. Cenarios de inadequadas condigdes de vida e de
escassez de recursos requerem que abordagens nutricionais nédo intentem apenas a
oferta de nutrientes, mas uma atuacdo conjunta entre os fatores potencialmente
modificaveis associados ao crescimento linear e ao peso atingido por criangas. Esta
dupla perspectiva da ma nutricao na infancia decorre, primordialmente, das condi¢des as
quais a crianga € exposta ao longo dos dois primeiros anos e que impactam diversos

desfechos ao longo de todo o curso da vida.

De maneira geral, ao longo dos primeiros anos de vida o crescimento infantil
transcorre em ritmo semelhante entre as criangas, desde que estas estejam em meio a
condicdes de vida satisfatorias. O padrao estabelecido pela OMS e aplicado na avaliacéo
do estado nutricional infantil por meio dos indicadores antropométricos descreve o
crescimento ideal de criancas expostas a ambientes socioeconémicos, condicdes de
saude e nutricdo adequados e que provejam o desenvolvimento saudavel (WHO, 2006).
Os primeiros mil dias da vida de uma crianga constituem uma janela de oportunidades
para intervengdes que pode influenciar esses desfechos de forma imediata e/ou tardia.
Atuar ao longo deste periodo pode representar a garantia de pleno desenvolvimento dos
potenciais individuais, tanto no que se refere a processos bioldgicos, como saude,
nutricdo, crescimento e desenvolvimento, quanto a questdes intelectuais e sociais, como

Ql, capacidade emocional e capital humano, por exemplo.

O Brasil registrou diversos progressos relativos as condi¢goes de vida e saude da
populacao nos ultimos anos. Entretanto, essas melhorias nao se distribuiram de forma
equitativa entre as macrorregides e as disparidades ainda se fazem presentes. Quanto a
regidao Norte, além de dispor de piores indicadores de saude e nutrigdo quando
comparados as demais macrorregides, ela ainda permanece subrepresentada em

inquéritos e pesquisas conduzidos no pais.
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No estado do Acre, diversos municipios com caracteristicas essencialmente rurais
sobrevivem em meio a dificuldades financeiras geradas pela histérica crise do
extrativismo da borracha, principal atividade econdmica desenvolvida até o inicio do
século XX. Sdo marcantes as deficiéncias educacionais, de acesso a saneamento basico
e de assisténcia a saude, e ha inumeros desafios a serem superados, especialmente no
que se refere a auséncia de infraestrutura basica, de geragdo de renda, de recursos
humanos qualificados e de capacidade resolutiva dos problemas de saude da populagao.
Ademais, algumas particularidades da regido, como as condi¢ées socioecondmicas,
ambientais e o clima tropical umido, favorecem a proliferacdo de vetores de doencas

infecciosas, com destaque a malaria.

O municipio acreano de Cruzeiro do Sul esta localizado na Amazénia Ocidental,
regiao endémica responsavel por 99% dos casos de malaria registrados no Brasil. Mais
precisamente, 0 municipio estd na mesorregidao do Vale do Jurua, constituida oito
municipios acreanos, e que concentra o maior numero desses casos. A partir de 2004, a
cidade de Cruzeiro do Sul passou a ser responsavel por mais de 50% dos casos
notificados no pais, 42,5% destes relacionados a menores de 14 anos e 2,6% a mulheres
gravidas (BRASIL, 2017; COSTA et al., 2010).

A infancia € uma oportunidade de iniciar com qualidade uma trajetéria de vida e a
superagao futura de privagcbes aos direitos ao crescimento e desenvolvimento
adequados, caracteristicos de regides de baixa e média renda, pode ser dificil ou mesmo
impossivel em anos futuros. Investir em criangas, especialmente em fases precoces da
infancia, produz dividendos capazes de viabilizar a realizagdo dos direitos humanos,
interromper o ciclo da desigualdade e privagdo, e estimular progresso econémico
(UNICEF, 2016; SAMSON et al., 2016), sendo todas essas dimensdes particularmente

aplicaveis aos contextos da regiao Norte do pais e do municipio de Cruzeiro do Sul.

Assim, justifica-se a investigacdo do estado nutricional por meio de indices
antropométricos até o primeiro ano de vida em Cruzeiro do Sul, visando contribuir com
evidéncias acerca dos diversos fatores associados ao crescimento infantil. Considerando

que tais fatores sdo potencialmente capazes de influenciar a trajetéria dos individuos
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durante todo o ciclo vital, tal investigagdo pode prover subsidios para intervengdes

precoces em uma janela critica de oportunidades até os mil dias de vida.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Investigar fatores associados ao crescimento infantil e ao peso atingido no primeiro

ano de vida no municipio de Cruzeiro do Sul, Acre.

3.2 Objetivos especificos

e Descrever a frequéncia de problemas relacionados a ma nutricdo segundo indices
antropométricos no primeiro ano de vida;

e Caracterizar a distribuicao de fatores socioecondmicos, demograficos, ambientais,
maternos e nutricionais na populagao até o primeiro ano de vida;

¢ Investigar associagdes com crescimento linear e peso atingido no primeiro ano de
vida entre fatores socioecondmicos, demograficos, ambientais, maternos e

nutricionais de acordo com modelo conceitual hierarquico pertinente.
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4 METODOS

4.1 Delineamento, local e populagao de estudo

O presente estudo esta aninhado ao Estudo MINA: Materno-Infantil no Acre, que
integra um programa de pesquisas epidemioldgicas sobre condi¢gdes de saude e nutrigdo
materno-infantis em Cruzeiro do Sul, Acre, desenvolvido em conjunto com a Universidade
Federal do Acre (UFAC), Instituto de Ciéncias Biomédicas (ICB), Faculdade de Saude
Publica (FSP) da Universidade de Sao Paulo (USP) e a Escola de Saude Publica da
Universidade Harvard. O Estudo MINA foi concebido como um estudo prospectivo de

base populacional, cujo delineamento € uma coorte de nascimentos.

O estado do Acre esté localizado no sudoeste da regido Norte do Brasil, faz divisa
ao norte com o Amazonas e ao leste com Rondénia, além de estabelecer fronteiras com
a Bolivia e o Peru. O municipio de Cruzeiro de Sul esta localizado no interior do estado,
a 636 km da capital Rio Branco (Figura 1) e € o segundo mais populoso do Acre. Segundo
o IBGE, a populagao estimada no ano de 2018 foi de 87.673 habitantes, distribuidos
homogeneamente entre sexos e com maior proporgado de pessoas na faixa etaria que
compreende os 10 aos 14 anos de idade (IBGE, 2018). De acordo com o censo em 2010,
o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de Cruzeiro do Sul foi 0,664, o que situa
esse municipio na faixa de IDH médio (entre 0,600 e 0,699) (IBGE, 2013).

Para coleta de dados na linha de base, o Estudo MINA desenvolveu suas
atividades junto ao Hospital Estadual da Mulher e da Crianga do Jurua, maternidade de
referéncia para todos os municipios localizados na regido do Jurua, Tarauaca e Envira.
No ano de 2014, Cruzeiro do Sul registrou cerca de 1.800 nascimentos, sendo que 95,8%
destes foram realizados na maternidade do municipio (BRASIL, 2017). Essa situagao
facilitou o contato com potenciais participantes, o convite a participagao e a obtencao das

informacdes no momento do parto e pds-parto imediato.
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Figura 1. Localizacao espacial da cidade de Cruzeiro do Sul, Acre, Brasil.

A composicao da populagao de estudo na linha de base da coorte de nascimentos
ocorreu entre 1 de julho de 2015 e 30 de junho de 2016 a partir de todas as internag¢des

para parto de residentes de Cruzeiro do Sul. Nao foram incluidas as internagdes que
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resultaram em abortos e natimortos, além de recusas a participagao e perdas de contato
apdés a alta hospitalar. Para as presentes analises, foram excluidos maes e bebés
residentes em area rural, casos de partos gemelares, individuos que n&o forneceram o

termo de consentimento e criangas cujas medidas antropométricas nao foram aferidas.

As etapas de seguimento dos participantes no Estudo MINA incluiram
acompanhamento por meio de contato telefénico no puerpério, bem como avaliagcdes
presenciais até os 2 anos de vida dos bebés. Ao longo das fases, foram registradas
perdas de seguimentos decorrentes de motivos variados, como falecimentos, perda de
contato apds trés meses de tentativas, ndo comparecimento a entrevista apos trés
agendamentos, mudangas de municipio e para a area rural de Cruzeiro do Sul, e
encaminhamento para adogao. As presentes analises fazem uso dos dados coletados na

linha de base e no seguimento de 10-15 meses de vida do Estudo MINA.

4.2 Aspectos éticos

A participagdo no estudo foi voluntaria, mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, assegurando sigilo das informagdes obtidas (Anexo
1).

O projeto principal foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
FSP/USP sob protocolo n° 872.613, em 13/11/2014 (Anexo 2). A presente proposta de
analise com dados até o primeiro ano de vida obteve aprovagdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sao Paulo sob parecer n® 2.147.726 (Anexo 3). A
autorizacado para uso dos dados do Estudo MINA foi concedida pela coordenacgédo do

mesmo, vinculada ao Departamento de Nutrigdo da FSP/USP (Anexo 4).
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4.3 Procedimentos de campo e informagoes coletadas na linha de base

A equipe de pesquisadores de campo foi composta por estudantes de pods-
graduagédo da FSP/USP, que residiram na cidade de Cruzeiro do Sul durante todo o
periodo de coleta de dados para constituicdo da coorte de nascimentos. Os
pesquisadores foram submetidos a treinamento prévio, de acordo com o Manual de

Treinamento do Entrevistador do Estudo MINA (Anexo 5).

No periodo de 1 de julho de 2015 a 30 de junho de 2016, pesquisadores da equipe
de campo realizaram visitas diarias no Hospital Estadual da Mulher e da Crianca do
Jurua, convidando todas as puérperas cujo parto fora realizado na maternidade a
participar do Estudo MINA. Além dessa condicdo, as mulheres deveriam apresentar
residéncia fixa em Cruzeiro do Sul, com previsdo de acompanhamento dos participantes
até o segundo ano de vida pds-parto. Todas as mulheres elegiveis foram convidadas a

participar e informadas sobre os objetivos do estudo.

Apo6s aceite a participacdo no estudo, mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, e ainda no periodo de internacdo hospitalar, as
participantes responderam a primeira entrevista realizada pelos pesquisadores de campo
por meio de um questionario semiestruturado composto por informacdes de contato,
dados socioeconémicos, demograficos e histérico de saude da participante. Além disso,
foram também registradas informagdes provenientes de prontuario hospitalar (Anexo 6).

Nesse momento, foram coletados os seguintes dados:

a. Dados da participante (coletados por meio de entrevista pds-parto junto ao leito
na maternidade): nome, endereco, telefones para contato, data de nascimento, cor da
pele (autorreferida: branca, negra, parda, indigena, amarela ou outra, a especificar),
realizacdo do acompanhamento pré-natal, numero de consultas, local de
acompanhamento, histérico obstétrico (planejamento da gestacéo atual, primiparidade,
numero total de gestacdes anteriores e de filhos nascidos vivos), uso de suplementos
nutricionais, intercorréncias até o momento do parto (hemorragias, inchago nas pernas,

elevagao da pressao arterial, anemia, diabetes, infec¢ao urinaria, episédios de malaria e
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outras, a serem especificadas), recebimento de assisténcia odontoldgica (tipo e numero
de consultas, percepcéo do desfecho do tratamento e da saude bucal em geral), oferta
de leite materno nas primeiras 24 horas pds-parto, e resultados de exames no pré-natal
(coletados do cartdo da gestante: hepatite B, toxoplasmose, HIV, citomegalovirus,

rubéola e outras, a serem especificadas);

b. Dados do parto e do recém-nascido (coletadas do prontuario hospitalar): parto
gemelar (sim/n&o), data de nascimento do bebé, horario do nascimento, sexo do bebé
(feminino ou masculino), peso ao nascer (em quilos), comprimento ao nascer (em
centimetros), perimetro cefalico (em centimetros), perimetro toracico (em centimetros),
idade gestacional final (em semanas), tipo de parto (normal, uso de férceps, cesarea),
uso de anestesia (peridural, raquidiana, combinada, geral ou outra, a especificar), indice
de Apgar do recém-nascido (ao primeiro e quinto minutos de vida), necessidade de
reanimacgao do bebé ou de uso de incubadora (sim/n&o), contato pele a pele entre a mae
e 0 recém-nascido (sim/n&o), aleitamento materno na primeira hora de vida (sim/n&o),
indicacdo médica de complementacdo do aleitamento materno durante a internacao
(sim/nédo, e especificacdo da complementagao: formula lactea, soro glicosado ou outro, a
especificar), resultados de testes sanguineos no parto (hemograma, tipo sanguineo e
fator RH, exame diagndstico de sifilis e outros, a especificar), problemas de saude da
gestante/puérpera durante e apos o parto (hemorragia, febre, elevagcado de pressao

arterial, convulsdo, hemotransfusao e outros, a especificar);

c. Dados domiciliares, socioecondmicos e ambientais (coletados por meio de
entrevista pés-parto junto ao leito na maternidade): posse do domicilio (préprio, alugado,
cedido ou outro, a especificar), tipo de domicilio (alvenaria, madeira, cdmodo ou outro, a
especificar), niumero de habitantes no domicilio, nimero de cémodos no domicilio, origem
da agua utilizada para consumo (rede de distribuicdo, pogo/nascente, rio/igarapé, mineral
ou outra, a especificar), destino do lixo domiciliar (coletado, enterrado, queimado,
descartado em terreno baldio ou rio/igarapé ou coletado por caminhao), disponibilidade
de energia elétrica (sim/ndo), recebimento de borrifacdo de controle de malaria ou
dengue (sim/ndo e data da ultima borrifagdo), presenca de cdo ou gato no domicilio

(sim/ndo), disponibilidade de pomar (sim/n&o), disponibilidade de bens (sim/ndo para:
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televisdo, aparelho de som, computador, aparelho de DVD, internet, TV a cabo, fogéo a
gas, geladeira, liquidificador, ferro elétrico, maquina de lavar roupa, micro-ondas, jogo de
estofados, telefone fixo, telefone celular, bicicleta, motocicleta, carro, posse de
terra/colénia, posse de gado), chefe da familia (mie, companheiro ou outro, a
especificar), escolaridade materna (em anos), ocupagdo materna (dona de casa,
empregada doméstica/faxineira/servigos gerais, atuagdo em comércio, atuagdo em
agricultura, servigos técnicos, servicos assistenciais ou outros, a especificar),
recebimento de beneficios governamentais (Programa Bolsa Familia, seguro

desemprego, aposentadoria, pensao alimenticia ou outro, a especificar);

d. Dados de estilo de vida e antecedentes pessoais da participante (coletados por
meio de entrevista pds-parto junto ao leito na maternidade): tempo de moradia na cidade
(em anos), situacdo conjugal (se vive com companheiro/marido), histérico de fumo
(sim/ndo/fuma atualmente), tempo de tabagismo (anos/meses), tempo de interrupgéo do
tabagismo (anos/meses), numero de cigarros, cachimbo ou charutos por dia, existéncia
de fumantes no domicilio (sim/ndo), consumo de bebidas alcodlicas nos trés meses
anteriores a gestacao (nunca, 1 a 2 vezes, mensalmente, semanalmente, diariamente),
consumo de drogas ilicitas nos trés meses anteriores a gestagdo (nunca, 1 a 2 vezes,
mensalmente, semanalmente, diariamente), companheiro faz uso de cigarro, bebidas
alcodlicas ou drogas ilicitas (sim/ndo e frequéncia), horas de sono diarias, presenca de
morbidades (hipertensao arterial crénica diabetes, cardiopatias, doenga renal crénica,
anemias ou deficiéncia de nutrientes, baixo peso ou desnutricdo, sobrepeso ou
obesidade, epilepsia, doengas da tireoide ou outros disturbios hormonais, hepatite,
tuberculose, malaria, doengas sexualmente transmissiveis, infec¢ao pelo HIV, doencas
neurologicas e psiquiatricas, cancer ou doengas neoplasicas, doengas respiratérias ou
outras, a especificar), histérico de internacbes hospitalares e de cirurgias (sim/nao,

motivo e idade).

As informacgdes coletadas foram registradas em equipamentos do tipo tablet, no
programa CSPro (U.S. Census Bureau, ICF International), semanalmente exportadas e
submetidas a analises de consisténcia de dados supervisionadas por uma equipe de

pesquisadores de pos-doutorado na coordenacdo do Estudo MINA, estabelecida na



33

FSP/USP. Assim, eventuais inconsisténcias foram reportadas a equipe de campo na
maternidade de forma que corregbes e revisbes de dados fossem realizadas com

regularidade.

A partir das informagdes de posse de bens domiciliares obtidas, foi calculado o
indice de riqueza baseado na posse de bens de consumo e utilidades domésticas no
domicilio, segundo analise de componentes principais (FILMER; PRITCHETT, 2001). O
primeiro componente principal explicou 22,8% da variagao entre as familias, o qual foi
usado para derivar pesos (descritos entre parénteses) para cada item considerado dentro
do domicilio: televisao (0,215), aparelho de som (0,101), computador (0,324), aparelho
de DVD (0,206), internet (0,309), TV a cabo (0,253), fogdo a gas (0,133), geladeira
(0,244), liquidificador (0,294), ferro elétrico (0,322), micro-ondas (0,277), jogo de sala
(0,252), telefone fixo (0,223), telefone celular (0,228), bicicleta (0,050), motocicleta
(0,211), carro (0,274), posse de terras (-0,040) e criagdo de gado (-0,038). Os escores
gerados foram entdo somados para produzir um indice de riqueza domiciliar estimado,
posteriormente categorizado em quintis. Os autores justificam que a adogédo desse
meétodo caracteriza mais adequadamente a situagao econémica familiar se comparado a
informacao de renda mensal familiar, a qual € considerada uma informacgao imprecisa e
de dificil obten¢ao (FILMER; PRITCHETT, 2001).

A area de moradia da participante foi classificada como urbana, periurbana ou
rural, de acordo com o endereco de residéncia informado pela prépria mae em entrevista.
Pesquisadores da equipe e profissional do servigo de correios local realizaram dupla

conferéncia da classificacdo do local de residéncia.

Quanto a idade gestacional final, destaca-se que 34,1% das participantes da
coorte de nascimentos tiveram acompanhamento pré-natal adicional junto ao Estudo
MINA, com exames ultrassonograficos realizados em equipamento portatil da marca
SonoSite TITAN™ (SonoSite Inc., Bothell, WA, EUA), por equipe médica previamente
treinada em protocolos padronizados. Inicialmente derivada do relato da data da ultima
menstruacao, a partir dos exames de ultrassonografia a idade gestacional no periodo
pré-natal foi confirmada pela estimativa advinda da mensuracao das medidas biométricas

fetais. Para essas participantes, foi possivel proceder a comparacao da estimativa de
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idade gestacional no acompanhamento pré-natal no Estudo MINA com a informagéo
coletada em prontuario hospitalar na maternidade. Segundo analise de Bland-Altman,
observou-se diferenca de apenas 0,39 semanas gestacionais (IC 95% 0,27; 0,50; limites
de concordancia entre -2,35 e 3,13) entre as abordagens para definicdo da idade
gestacional final. Os bebés foram classificados segundo idade gestacional ao nascer em:
prematuro (>21 e <37 semanas de gestagéo), a termo (=37 e <42 semanas de gestagao)

ou pos-termo (242 semanas de gestacéo) (BRASIL, 2010b).

O peso ao nascer foi mensurado pela equipe de profissionais da maternidade, por
meio de balangas médicas pediatricas digitais da marca Toledo Junior (Toledo do Brasil
Industria de Balangas Ltda., Sdo Bernardo do Campo, SP, Brasil), com capacidade para
15 kg e variagao de 0,005 kg. Foi realizada checagem diaria das balangas por estudante
de doutorado do Estudo MINA durante todo o periodo de coleta de dados. O peso ao
nascer dos bebés foi classificado segundo critérios estabelecidos pela OMS (WHO, 1995)
como baixo peso ao nascer, quando <2500 g, peso adequado ao nascer, quando 22500

g e <4000 g, e macrossomia, quando >4000 g.

Menos de 1% do total de bebés nascidos vivos participantes da coorte de
nascimentos do Estudo MINA (0,7%), n&o apresentaram registro da informagéo de idade
gestacional final no prontuario hospitalar. Nesses casos, a abordagem adotada foi a
imputacado dos valores referentes ao percentil 50, ou escore-Z igual a zero, para
classificagdo das caracteristicas do nascimento segundo curvas de tamanho ao nascer

do Projeto Intergrowth-21st para dimensdes do recém-nascido (VILLAR et al., 2014).

Foram calculados os escores-Z do tamanho ao nascer dos bebés na linha de base
do Estudo MINA de acordo com os padrdes internacionais estabelecidos pelo Projeto
Intergrowth-215t (VILLAR et al., 2014). Os valores para os indices de peso e comprimento
em relacao a idade gestacional final, segundo sexo, foram obtidos a partir de ferramenta
gratuita disponivel no website do Projeto Intergrowth-21st (Intergrowth-215t Newborn Size

Application, University of Oxford).
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4.4 Procedimentos de campo e informagoes coletadas no seguimento de 10-

15 meses

Para o seguimento do primeiro ano de vida do bebé&, as avaliagbes foram
planejadas na faixa etaria de 10 a 15 meses. As avaliagdes presenciais em Cruzeiro do
Sul foram previamente agendadas por telefone junto as maes residentes em area urbana
e periurbana, isto é, participantes residentes na zona rural do municipio ndo foram
considerados elegiveis ao acompanhamento. Uma equipe em S&o Paulo foi composta
por oito estudantes de graduacdo dos cursos de Nutricdo e de Saude Publica da
FSP/USP que realizaram a rotina de agendamentos no periodo de 5 de julho de 2016 a
21 de julho de 2017 no Laboratério de Entrevistas Telefénicas da FSP/USP. Foi
conduzido um treinamento prévio dos estudantes para orientagdo da abordagem de
agendamento de consulta e esclarecimento de possiveis duvidas dos participantes, com
roteiro padronizado que norteou o conteudo das ligacbes e esteve disponivel para

consulta durante todo o periodo (Anexo 7).

Para a realizacao das ligagdes de agendamento dos atendimentos, foi organizada
uma escala de trabalho semanal que abarcou todos os periodos ao longo do dia, com
carga horaria individual de 2 %2 horas por dia, em trés dias da semana, respeitando a
diferenca de fuso horario entre as cidades de Cruzeiro do Sul e Sao Paulo (trés horas a
menos em Cruzeiro do Sul entre os meses de outubro e fevereiro e duas horas nos
demais meses), visando aumentar as possibilidades de contato com as maes
participantes. A rotina de coleta nessa etapa foi organizada e supervisionada por
estudantes de mestrado e doutorado do Programas de P6s-Graduacao de Nutricdo e de
Saude Publica da FSP/USP. Reunides mensais foram realizadas a fim de discutir casos,

esclarecer duvidas e orientar condutas pertinentes as entrevistas.

Almejando atingir o maximo de comparecimento as avaliagbes em Cruzeiro do Sul,
na semana anterior a data agendada com os participantes a equipe de Sao Paulo realizou
novo contato telefénico para lembrete do dia e horario do atendimento. Nesse momento,

também foi possivel esclarecer duvidas e orientar as maes acerca dos procedimentos
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que seriam realizados. Ainda nesse sentido, na véspera do atendimento foram enviadas
mensagens de texto tipo SMS, por meio de uma servigo online para envio de mensagens
em massa, com o lembrete de data, horario e unidade de saude em que estava agendado

o atendimento do bebé.

As avaliagbes para coleta de dados do seguimento de 10-15 meses foram
realizadas na Unidade Basica de Saude do Agricultor, localizada no centro da cidade, na
Rua Siqueira Campos, sem numero, entre 9 de julho de 2016 a 23 de agosto de 2017.
Todos os agendamentos foram feitos aos sabados, no periodo da manha, devido a coleta
de sangue que exigia que os bebés estivessem em jejum. A equipe de pesquisadores de
campo foi composta por professores da UFAC Campus Floresta, enfermeiros da
Secretaria Municipal de Saude de Cruzeiro do Sul e estudantes de graduagdo em
Enfermagem e Ciéncias Biologicas da UFAC, submetidos a treinamento prévio conforme
Manual de Orientacéo para Entrevistas no Seguimento dos Bebés de 10 a 15 meses do
Estudo MINA (Anexo 8).

As informacgdes coletadas foram inicialmente registradas em papel, por meio de
um questionario semiestruturado composto por oito blocos (Anexo 9). Orientou-se que o
entrevistador que recebia a mae na unidade de saude iniciaria a entrevista, que
compreende os blocos iniciais do questionario, e se responsabilizaria por acompanhar
mae e bebé ao longo das etapas seguintes, garantindo que todas fossem cumpridas.

Entre os blocos, ressalta-se a apuragao de informagdes sobre:

a. Atualizacdo dos dados de identificagdo, contato e informacgdes
sociodemograficas: nome da mae e do bebé, endereco residencial, telefones de contato,
situagao conjugal atual, ocupacao atual da mae e de seu companheiro, chefe da familia,

recebimento de beneficios governamentais;

b. Condic¢des de saude e morbidades da crianga: vacinas recebidas até o momento
(BCG, hepatite B, rotavirus, meningocdcica, poliomielite VIP/VOP, penta, triplice viral,
tetra viral, febre amarela, hepatite A e outras, a especificar), uso regular de medicamentos
e suplementos nutricionais (tipo e posologia), internagdes (sim/ndo e motivo), ocorréncia

de doencas desde o nascimento (eliminagao de vermes, pneumonia, malaria, dengue ou
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outras, a especificar), ocorréncia de doengas nos ultimos 15 dias (diarreia, sangue nas

fezes, vomito, coriza e/ou febre);

c. Praticas alimentares na primeira infancia: se mama no peito atualmente
(sim/ndo), se ja mamou ou ainda mama, até que idade recebeu apenas o leite materno
(ainda recebe apenas leite materno/numero de dias ou meses que recebeu apenas leite
materno), idade de desmame (em dias/semanas/meses), se utiliza mamadeira/chuquinha
(sim/ndo), se utiliza chupeta (sim/ndo), cuidador da crianga na maior parte do tempo
(méae, pai, avos, amiga, vizinha, parente ou outro, a especificar) e, acerca da alimentagao
no dia anterior, registro do consumo de leite materno, agua, cha, leite de vaca/soja,
iogurte, suco de fruta natural, suco industrializado, refrigerante, café, mingau, fruta,
bala/pirulitos/guloseimas, biscoito doce/salgado, salgadinho de pacote, carnes, feijao,
arroz/pao/macarrao, batata/macaxeira/inhame, legumes, verduras folhosas,
salsichal/linguica’lhamburguer/nuggets, macarrao instantdneo ou outros alimentos, a

especificar.

No exame antropomeétrico, foram registrados sexo da crianga, data de nascimento,
peso da mae/acompanhante, peso combinado da mae/acompanhante com o bebé,
comprimento da criangca em centimetros e perimetro cefalico da crianca em centimetros.
Caso o bebé estivesse acompanhado pela mae bioldgica, foi coletada a altura materna
em centimetros. Todas as afericbes foram realizadas em duplicata por membros da
equipe de pesquisa de campo previamente treinados segundo protocolos padronizados
pela OMS e pelo Ministério da Saude do Brasil. Os equipamentos utilizados foram
calibrados diariamente, antes do inicio dos exames antropométricos, a fim de evitar erros
de mensuragao (LOHMAN et al., 1988; WHO, 1995; BRASIL, 2011).

Em balancga eletronica digital, com capacidade para 150 kg e precisao de 100 g, a
afericdo do peso da mae ou acompanhante foi feita em trajes leves, descalgos e sem
objetos nos bolsos. A mae ou acompanhante foi posicionada no centro do equipamento,
ereta, olhar direcionado ao horizonte, com pés juntos e bragos ao longo do corpo. Apos
manter-se parada por alguns segundos até a estabilizacdo do valor para leitura, o peso

foi anotado pelo pesquisador (em quilogramas, até a primeira casa decimal). Apds a
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participante descer do equipamento e o procedimento se repetiu para segunda aferigcéo,

aceitando-se diferenca de até 100 g entre as medidas.

Para obtencdo do peso combinado, a mde ou acompanhante foi pesada
segurando o bebé em seu colo. Para tal, os individuos foram reorientados a permanecer
com o minimo de roupas possivel, descalgos e sem objetos nos bolsos. Os bebés
deveriam estar em trajes leves, descalgos, sem adornos e sem fralda. Os adultos foram
posicionados no centro do equipamento, eretos, com o olhar direcionado ao horizonte,
0s pés juntos, o peso distribuido em ambas as pernas, segurando a crianga da forma
mais imovel quanto possivel. Apds estabilizacdo do valor para leitura, o peso combinado
foi anotado pelo pesquisador (em quilogramas, até a primeira casa decimal), com
repeticdo do procedimento para segunda aferigdo, aceitando-se diferenga de até 100 g
entre as medidas. O peso do bebé foi calculado a partir da diferenga entre a medida do

peso combinado e a medida do peso da mae ou acompanhante.

Para afericao do comprimento da crianga, utilizou-se um antropémetro horizontal
com precisao de 0,1 cm. O comprimento corresponde a distancia em centimetros da sola
dos pés descalgos ao topo da cabeca do bebé e, portanto, foi aferido com a crianca
deitada em posicao horizontal, em superficie plana e firme, com roupas leves, sem
adornos ou calgados e com os cabelos soltos. Com o auxilio da mae ou acompanhante,
posicionou-se o bebé com a cabeca orientada segundo plano de Frankfurt, encostada na
parte fixa do equipamento, pescogo reto, queixo afastado do peito, ombros em contato
com a superficie de apoio, bragos entendidos ao longo do corpo, nadegas em contato
com a superficie, joelhos levemente pressionados, de forma a manter as pernas
esticadas e calcanhares apoiados na superficie. Apds unir os pés do bebé formando um
angulo reto, a parte moével do antropdmetro foi deslocada até a sola dos pés, para leitura
da medida. O entrevistador registrou a medida em centimetros, até o primeiro milimetro
correspondente. O procedimento foi repetido, aceitando-se diferenca maxima de 0,2 cm

(2 mm) entre as medidas.

A altura materna foi mensurada por meio de um antropédmetro vertical, com a
participante posicionada no centro do equipamento, descal¢ca, cabega posicionada

segundo plano de Frankfurt, bracos estendidos ao longo de corpo, pernas paralelas e
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pés formando um angulo reto com as pernas. Com a participante imével, a parte movel
do equipamento foi posicionada e realizou-se a leitura da medida de altura da mée assim
gue esta se afastou do equipamento. A medida foi anotada pelo pesquisador responsavel
e foi realizada a segunda mensuragdo, seguindo 0s mesmos procedimentos

padronizados e aceitando-se diferenga maxima de 0,2 cm (2 mm) entre as medidas.

Tanto para as maes quanto para os bebés, foram calculadas médias de peso,
comprimento do bebé e altura da mae a partir das duplas mensuracdes realizadas. Os
valores foram informados aos participantes, com anotacéo dos resultados na caderneta
da crianca e explicagdes concernentes ao estado nutricional exibido pela crianca. Esses
valores médios também foram empregados posteriormente no calculo do IMC materno e
da crianca, bem como dos escores-Z dos indices antropométricos de interesse ao

presente estudo.

As informagdes coletadas nas avaliagdes do seguimento de 10-15 meses nos
questionarios em papel foram novamente registradas no programa CSPro e enviadas
regularmente a coordenagdo do Estudo MINA, estabelecida na FSP/USP. Apods
exportagdo e organizagdo dos dados, o banco para armazenamento e manejo das
informacdes foi submetido a rotinas de limpeza e verificacdo, além de analises de
consisténcia, por uma equipe de pesquisadores de pods-doutorado. Manteve-se contato
permanente com a equipe de campo no seguimento de 10-15 meses para quaisquer

reforcos de treinamentos, corregdes e revisdes de dados.

4.5 Analise dos dados

Nas presentes analises, as variaveis dependentes de interesse foram os escores-
Z dos indices antropométricos de comprimento para idade, peso para idade, peso para
estatura e IMC para idade dos bebés no primeiro ano de vida, derivados das curvas de

crescimento propostas pela OMS (WHO, 2006).
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Para tanto, as variaveis de idade em meses (resultante da diferenca entre a data
da entrevista do seguimento e a data de nascimento registrada na linha de base na
maternidade, dividida pelo numero de dias correspondente a um més) e sexo da crianga
(feminino ou masculino), bem como os valores médios de peso e comprimento aferidos
em duplicata no seguimento de 10-15 meses foram exportados ao soffware WHO Anthro
(versdo 3.2.2, janeiro de 2011). Escores-Z dos indices antropométricos de comprimento
para idade, peso para idade, peso para estatura e IMC para idade foram calculados,
segundo o sexo da crianga. Os calculos dos indices antropométricos nao foram possiveis

para duas criangas que nao dispuseram das medidas antropométricas completas.

Conforme orientacdo da OMS (OMS, 1995), procedeu-se com a identificacéo de
possiveis oultliers nas variaveis antropométricas. Sao considerados implausiveis valores
de escore-Z inferiores a -6 e superiores +6 e recomenda-se que 0S mesmos sejam
excluidos das analises. Com isso, nao foram identificados valores implausiveis e,

portanto, exclusées ndo foram necessarias.

Os escores-Z dos indices antropométricos foram integrados ao banco de dados
para uso como variaveis em forma continua e categoérica. Na categorizagdo segundo as
curvas de crescimento propostas pelas OMS para avaliacdo do estado nutricional de
criangcas menores de 5 anos (WHO, 2006), escores-Z de comprimento para idade com
valores inferiores a -2 foram definidos como déficit de comprimento para a idade e valores
acima de -2 caracterizaram comprimento adequado para a idade. Para os indices de peso
para idade, peso para estatura e IMC para idade, caracterizaram déficits nutricionais os
valores de escore-Z menores que -2, adequacgao/eutrofia os valores de escore-Z entre -
2 e +2 e excesso de peso os escore-Z superiores a +2. O ponto de corte de risco para
excesso de peso que compreende valores de escore-Z entre +1 e +2 foi também

considerado na descricdo da populagao de estudo (WHO, 2006).

As variaveis independentes foram as informagdes socioeconémicas,
demograficas, ambientais, maternas e caracteristicas até o primeiro ano de vida do bebé,
derivadas das coletas de dados da linha de base e do seguimento de 10-15 meses. A
selecdo de variaveis independentes, bem como das covariaveis de ajuste, baseou-se em

um modelo conceitual geral (Figura 2) para analise, com hierarquizagao dos potenciais
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fatores associados as variaveis dependentes estudadas (VICTORA et al.,, 1997). A
construcdo do modelo conceitual hierarquico pertinente aos desfechos de interesse se

deu a partir de revisdo da literatura na tematica do presente projeto.

Caracteristicas socioecondmicas e demograficas ' Sexo da crianga
i Idade da crianga

Indice de Riqueza
Posse de terra
Beneficiario do Programa Bolsa Familia
Escolaridade materna
Atividade remunerada materna
Estado civil materno
Idade materna
Cor da pele materna

Fatores Distais

Caracteristicas ambientais Caracteristicas maternas

Nimero de habitantes no domicilio
Disponibilidade de agua potavel
Destino séptico do esgoto

Suplementagio pré-natal
Total de consultas pré-natais
Altura materna aos 12 meses
IMC materno aos 12 meses

Caracteristicas do nascimento

Idade Gestacional
Tipo de parto
Comprimento do bebé
Peso do bebé

Fatores Intermediarios

Fatores Proximais

Priticas alimentares no primeiro
ano de vida

Duragio do aleitamento materno
Uso de mamadeira
Uso de chupeta

Carga de doencas no primeiro

ano de vida

Epizodios de maldria
Episodios de pneumonia
Episodios de diarreia

Estado nutricional no primeiro ano de vida segundo indices antropométricos de peso
para idade, comprimento para idade, peso para comprimento e IMC para idade

Figura 2. Modelo conceitual hierarquico concebido para selecdo das variaveis
independentes e covariaveis de ajuste para o estado nutricional no primeiro ano de vida

e norteamento das analises de associagao com os desfechos estudados.
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Na organizagéo das variaveis de interesse ao presente estudo, o indice de riqueza
gerado a partir da posse de bens domiciliares foi analisado em quintis. A escolaridade
materna foi agrupada em trés categorias: <9 anos de estudo, entre 10—12 anos de estudo
e >12 anos de estudo. O mesmo foi adotado para idade materna: <19 anos, 19-29 anos
e >30 anos. Com relag&o a cor de pele autorreferida, as cores negra, amarela e indigena
foram agrupadas devido ao pequeno percentual de mulheres em cada uma delas,
compondo trés categorias: branca, parda e negra/amarela/indigena. O numero de
habitantes no domicilio foi agrupado segundo duas categorias: <4 pessoas no domicilio
e >4 pessoas. A variavel referente ao numero de consultas pré-natais foi categorizada
considerando a recomendacdo minima de seis consultas pelo Ministério da Saude

(BRASIL, 2000), nas categorias: até 6 consultas e >6 consultas.

Com relagao as caracteristicas antropométricas maternas, a altura foi analisada
em tercis, com o primeiro tercil englobando maes com altura <155,2 cm, o segundo tercil
com maes com altura entre 155,3 cm e 159,9 cm e o terceiro tercil, com aquelas com
medida 2160,0 cm. O IMC materno foi calculado e classificado de acordo com as
referéncias para idade vigentes e agrupado em trés categorias: baixo peso e eutrofia,
sobrepeso e obesidade. Para as mulheres em idade adulta, o IMC foi calculado a partir
da divisdo da massa corporal (em quilos) pelo quadrado da altura (em metros) e
classificado segundo pontos de corte propostos pela OMS (OMS, 1995): IMC (kg/m?)
<18,5 corresponde a baixo peso, 218,5 e <25,0 adequado/eutrofia, 225,0 e <30,0
sobrepeso e 230 obesidade. Para maes adolescentes, calcularam-se escores-Z de IMC
para idade por meio do software WHO Anthro Plus, segundo referéncia para a faixa etaria
de 5 a 19 anos. A categorizagao seguiu os pontos de corte: baixo peso e eutrofia para
escores-Z <1, sobrepeso para escores-Z >1 e <2 e obesidade para escores-Z >2 (DE
ONIS et al., 2007; WHO, 1995).

No tocante a pratica de aleitamento materno exclusivo, foram consideradas
informacodes coletadas acerca do tema ao longo do seguimento do Estudo MINA, a saber:
puerpério (30-45 dias pods-parto), 6 e 12 meses, considerando potenciais vieses de
memoria em relagdo a ocorréncia do evento. Assim, o relato materno de duragao de

aleitamento exclusivo e a idade de introdugcdo de qualquer alimento ou agua foram
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comparados a cada etapa de seguimento pds-natal. A duragéo do aleitamento materno
exclusivo foi definida pelo cruzamento de tais informagdes, admitindo-se a menor idade
referida. Para composicao da variavel, optou-se preferencialmente pelo dado derivado
no momento do puerpério, seguido daquele coletado aos 6 e aos 12 meses, categorizado
em <30 dias, 30-90 dias e >90 dias.

Concebeu-se o fluxograma de seguimento entre a linha de base e o
acompanhamento aos 10-15 meses, com indicacdo de fragcdes de recusas, perdas e
inelegibilidade dos participantes. Apos procedimentos de limpeza do banco de dados,
criacdo e recategorizacdo de variaveis, foram tabuladas as caracteristicas
socioeconémicas, demograficas, ambientais e pré-natais das participantes do Estudo
MINA, bem como as caracteristicas relativas ao nascimento e seguimento de 10-15
meses de vida dos bebés, com indicacdo do percentual de informacdes faltantes
(missings) para cada variavel. Foram exploradas diferencas entre as caracteristicas de
maes-bebés acompanhados e ndo acompanhados aos 10-15 meses por meio de teste

de homogeneidade x? ou teste exato de Fisher.

A possibilidade de distribuicdo normal dos dados das variaveis antropométricas foi
considerada segundo o teste de Shapiro-Wilk e avaliagdo visual das distribuicbes em
histogramas, concluindo-se haver distribuicdo normal. Foram calculadas as medidas de
tendéncia central e dispersdo (mediana, média e desvio-padrdo) para os indices
antropométricos de comprimento para idade, peso para idade, peso para estatura e IMC
para idade, para caracterizacdo do crescimento linear e do peso aos 10-15 meses no
Estudo MINA. A correlagao segundo matriz de correlagéo (teste Corr) entre peso para
idade, peso para estatura e IMC para idade, indices para retratar o peso atingido no

primeiro ano de vida, foi averiguada.

Para comparacéo inicial segundo categorias de variaveis de exposi¢ao, utilizaram-
se testes T nao pareados e analise de variancia (ANOVA), com Scheffé e Bonferroni
como testes post-hoc utilizados, para os desfechos de interesse na forma continua.
Considerando os desfechos de interesse em forma categérica, foram empregados testes

de homogeneidade x? ou teste exato de Fisher.
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Primeiramente, para os desfechos de crescimento e peso atingido no primeiro ano
de vida, retratados por seus indices antropométricos correspondentes em forma
continua, foram conduzidas analises de regresséo linear com ajuste para idade e sexo
da crianga, em relagao as variaveis independentes de interesse. Na sequéncia, a selecéo
hierarquica das variaveis a comporem as analises multiplas de regressao linear para cada
desfecho antropométrico considerou o modelo conceitual concebido (Figura 2) e as
associagdes estatisticas observadas (p<0,20). Assim, modelos multiplos de regresséo
linear para escores Z de comprimento para idade e de IMC para idade foram estimados
a partir de variaveis selecionadas em niveis de determinagdo distal (fatores
socioecondémicos e demograficos), intermediario (fatores ambientais e maternos) e
proximal (caracteristicas do nascimento, praticas alimentares e carga de doengas no
primeiro ano de vida), mantendo-se o ajuste por idade e sexo da crianga. A cada nivel,
as variaveis foram retidas quando consideradas conceitualmente relevantes bem como

significantemente associadas ao desfecho de interesse.

Para caracterizagao do peso atingido no primeiro ano de vida e dos seus fatores
associados, foi possivel, ainda, proceder a regressodes logisticas simples e multiplas para
excesso de peso, segundo escore-Z de IMC para idade >2 (sim/nao). Optou-se por ndo
utilizar o desfecho de crescimento linear de forma categorizada devido a baixa magnitude
observada do déficit nutricional segundo essa variavel antropométrica na populagao de

estudo.

Em todos os modelos, medidas de associagado e seus respectivos intervalos de
95% de confianga (IC 95%) foram estimados. Para os modelos de regressao, optou-se
pela analise de casos completos. Analises com inclusédo de categorias de missing
(variaveis categoricas) ou imputagao pelo valor mediano (variaveis continuas) nos casos
com informacdes faltantes entre os fatores independentes considerados nao diferiram
significantemente dos resultados apresentados (Apéndices 1 e 2). O nivel de
significancia adotado foi de 5%. Todas as analises foram realizadas com auxilio do pacote
estatistico Stata 14.0 (StataCorp, College Station, TX, EUA).
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5 RESULTADOS

5.1 Fluxograma do seguimento de 10-15 meses do Estudo MINA

A Figura 3 apresenta o fluxograma relativo a composicédo da populagdo do
seguimento de 10-15 meses do Estudo MINA. No periodo de 1 de julho de 2015 a 30 de
junho de 2016 o Hospital Estadual da Mulher e da Crianga do Jurua registrou 1.865
internagdes para parto, dentre as quais identificaram-se 128 casos nao elegiveis a
participacado, sendo 112 abortos e 16 natimortos, resultando em 1.737 partos nascidos
vivos. Dentre estes, identificaram-se 199 recusas ou impossibilidade de contato apds a
alta hospitalar, condicdo que se refere as maes que deixaram a maternidade sem o
contato com a equipe de campo ou que nao foram localizadas por meio dos contatos
informados a equipe do estudo ou maternidade. Assim, o total de participantes da coorte
de nascimento do Estudo MINA foi de 1.538 mées e seus 1.551 bebés (sendo 13 pares

de gémeos).

Para o presente seguimento aos 10-15 meses de vida foram excluidos 336 bebés
residentes em area rural, bem como 20 gémeos residentes na area urbana do municipio,
totalizando 1.195 participantes elegiveis. Ao longo do acompanhamento, registraram-se
390 perdas de seguimento (32,6% dos elegiveis), sendo quatro falecimentos, 249
participantes nao localizados (ap6s trés meses de tentativas de contato e estratégias de
busca por endereco residencial), 97 auséncias as avaliagbes presenciais (apos trés
tentativas de agendamento), 39 mudancas de municipio e um encaminhamento a
adocédo. Além disso, ocorreram 31 recusas adicionais a participagéo no estudo (2,6% dos
elegiveis). Desta forma, 774 bebés (64,8% dos elegiveis) integraram o seguimento do
primeiro ano de vida, dos quais dois nao forneceram medidas antropométricas,

perfazendo 772 participantes.

Considerando o total elegivel de nascidos vivos de gestacdes Unicas provenientes
das areas urbana e periurbana, na comparacgao entre caracteristicas socioecondmicas e

demograficas dos participantes acompanhados aos 10-15 meses (n=774) emrelagao aos
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nao acompanhados (n=421), observou-se que nao houve diferenga em relagéo a cor da
pele materna autorreferida, situagédo conjugal (viver ou ndo com companheiro) e ser mae
chefe de domicilio. Houve diferenga estatisticamente significante, com menores
propor¢des de participantes acompanhados em relacdo aos nado acompanhados,
respectivamente, entre maes com idade <19 anos (16,0% versus 23,5%; p=0,001), com
<10 anos de escolaridade (28,1% versus 42,8%; p<0,0001) e pertencentes ao menor
quintil de indice de riqueza (15,8% versus 27,7%; p<0,0001) na linha de base do estudo,
bem como entre beneficiarios do programa de transferéncia condicional de renda Bolsa
Familia (36,9% versus 42,9%; p=0,046) e entre maes que nado exerciam atividade
remunerada (54,1% versus 63,8%; p=0,001). Em relacdo as caracteristicas obstétricas e
perinatais, na comparagao participantes acompanhados aos 10-15 meses (n=774) e néao
acompanhados (n=421) nao houve diferengas estatisticamente significantes para

paridade, tipo de parto, idade gestacional, sexo e peso ao nascer do bebé.
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Figura 3. Fluxograma de composicao da populagao de estudo do seguimento de 10-15

meses do Estudo MINA, Cruzeiro do Sul, Acre, Brasil.
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5.2 Caracteristicas demograficas, socioeconémicas, ambientais, pré-natais
e maternas dos participantes do seguimento de 10-15 meses do Estudo MINA

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas socioeconémicas, demograficas,
ambientais e pré-natais das maes cujos bebés foram acompanhados no seguimento de
10-15 meses do Estudo MINA (n=772).

A distribuicdo dos bebés segundo sexo foi homogénea, sendo 52,2% do sexo
feminino. As maes eram em geral adultas, 54,7% na faixa etaria de 19-29 anos, com
média de idade de 26 anos (DP: 6,6; idade minima de 14 anos e maxima de 43 anos). A

maioria das maes referiu cor de pele parda (78,7%).

Quanto as caracteristicas socioeconémicas, apenas 20,3% das maes declararam
posse de terra, 39% eram beneficiarias do Programa Bolsa Familia, 30% reportaram <9
anos de escolaridade e 65,8% n&o exerciam atividades remuneradas. Dentre aquelas
que relataram exercicio de atividade remunerada, as principais foram: atividades
domésticas, em comércio, agricultura e servigos administrativos. Sobre as caracteristicas
domiciliares, 33,8% eram coabitados por mais de quatro pessoas, em 35,1% né&o havia
disponibilidade de agua potavel e 44,1% dos domicilios ndo dispunha de destino séptico

ao esgoto.

Em relacdo ao pré-natal, cerca de um terco das maes (30,5%) n&o recebeu o
numero minimo de seis consultas preconizado pelo Ministério da Saude. Quase a
totalidade (95,3%) fez uso de suplementagcdo nutricional em algum momento da
gestacdo, sendo: 34,7% sulfato ferroso, 33,3% acido fdlico, 27,1% complexo
multivitaminico e mineral, 2,7% composto ferro e acido fdlico e 2,2% distribuidos entre

suplementos de ferro, complexo B e vitamina C.
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Tabela 1. Caracteristicas socioeconémicas, demograficas, ambientais e pré-natais dos
participantes do seguimento de 10-15 meses do Estudo MINA, Cruzeiro do Sul, Acre,

Brasil.
T Auséncia de
Variaveis otal informacgao
N (%) rormag
missing' (%)
Sexo da crianga (n=772) 0,0
Feminino 403 (52,2)
Masculino 369 (47,8)
indice de riqueza (n=760) 1,6
1° quintil 123 (16,2)
2° quintil 148 (19,5)
3° quintil 167 (22,0)
4° quintil 150 (19,7)
5° quintil 172 (22,6)
Posse de terra (n=760) 154 (20,3) 1,6
Beneficiario do Programa Bolsa Familia (n=771) 303 (39,3) 0,1
Escolaridade materna (n=759) 1,7
<9 anos 226 (29,8)
10-12 anos 321 (42,3)
>12 anos 212 (27,9)
Mae exerce atividade remunerada (n=771) 264 (34,2) 0,1
Mae vive com companheiro (n=760) 608 (78,9) 1,6
Idade materna (n=772) 0,0
<19 anos 124 (16,1)
19-29 anos 423 (54,7)
230 anos 225 (29,2)
Cor da pele materna (n=760) 1,6
Branca 93 (12,2)
Parda 598 (78,7)
Negra, amarela e indigena 69 (9,1)
Habitantes no domicilio (n=760) 1,6
<4 pessoas 503 (66,2)
>4 pessoas 257 (33,8)
Disponibilidade de agua potavel (n=760) 493 (64,9) 1,6
Esgoto com destino séptico (n=760) 425 (55,9) 1,6
Numero de consultas pré-natais (n=768) 0,5
<6 consultas 234 (30,5)
>6 consultas 534 (69,5)
Uso de suplementagao nutricional pré-natal 735 (95,3) 0,1

(n=771)

1. Diferencas nos totais das variareis decorrem da auséncia da informagéo.
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A Tabela 2 apresenta caracteristicas relativas ao nascimento e primeiro ano de
vida dos bebés participantes da coorte no seguimento de 10-15 meses. O relato de tais
caracteristicas, de acordo com o modelo conceitual proposto, combina informacdes
advindas da maternidade, na linha de base (variaveis relacionadas ao parto e ao
nascimento), e da avaliagdo no primeiro ano de vida dos bebés (altura e IMC maternos,

pratica de aleitamento materno exclusivo e ocorréncia de doencas).

Com relacao ao estado nutricional materno, as maes participantes apresentaram
média de altura de 157,5 cm (DP: 6,0; altura minima de 139,8 cm e maxima de 180,0 cm;
dados nao apresentados na tabela). No seguimento, quase a metade das maes
apresentou excesso de peso, sendo 30,5% com IMC classificado como sobrepeso e

14,3% como obesidade. Apenas 5,2% das maes apresentaram baixo peso.

Segundo as caracteristicas relativas ao nascimento dos bebés, houve 7,8% de
partos prematuros (idade gestacional final inferior a 37 semanas) e 51,8% de partos
normais (via de parto vaginal). Quanto ao peso ao nascer, observou-se 6,4% de baixo
peso ao nascer (<2.5009) e 6,1% de macrossomia (peso ao nascer 24.000g). Em relacao
ao peso ao nascer retratado em escores-Z segundo idade gestacional final de acordo
com as curvas do Projeto Intergrowth-21%!, observou-se média de 0,19 (DP: 0,99). A
distribuicdo de comprimento ao nascer em tercis denotou 32,8% dos bebés nascidos com
48 cm ou menos (primeiro tercil), 43% dos bebés com comprimento entre 48,1 cm e 50,1
cm (segundo tercil) e 24,2% acima de 50,1 cm (terceiro tercil). A média de escore-Z de

comprimento ao nascer por idade gestacional foi de 0,11 (DP: 1,05).

Acerca das praticas alimentares ao longo do primeiro ano de vida, mais da metade
dos bebés (56%) receberam aleitamento materno exclusivo apenas até o primeiro més
de vida. Aos 10-15 meses, o uso de mamadeiras foi relatado para 62,7% dos bebés e o
uso de chupetas, para 22%. Sobre a ocorréncia de doengas, 2,7% das criangas foram
acometidas por malaria no primeiro ano de vida (46,6% destas com relato de mais de um
episodio), 3,4% de pneumonia e 29,3% das criangas apresentaram episodio de diarreia

nos 15 dias que antecederam a entrevista.
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Destaca-se, ainda, que as variaveis independentes de interesse, presentes nas
Tabelas 1 e 2, apresentaram muito baixa propor¢ao de dados faltantes (missings) em sua

caracterizagao.
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Tabela 2. Caracteristicas relativas ao nascimento e ao primeiro ano de vida dos
participantes do seguimento de 10-15 meses do Estudo MINA, Cruzeiro do Sul, Acre,

Brasil.
T Auséncia de
Variaveis otal informacao
N (%) . . 4
missing' (%)
Altura materna (n=755) 2,2
1° tercil: <155,2 cm 253 (33,4)
2° tercil: 155,3-159,9 cm 251 (33,3)
3° tercil: 2160,0 cm 251 (33,3)
IMC materno? (n=750) 3,1
Baixo peso / Eutrofia 414 (55,2)
Sobrepeso 229 (30,5)
Obesidade 107 (14,3)
Idade gestacional (n=772) 0,0
<37 semanas 60 (7,8)
=37 semanas 712 (92,2)
Tipo de parto (n=772) 0,0
Normal 400 (51,8)
Cesarea 372 (48,2)
Peso ao nascer (n=771) 0,1
<2.500 g 49 (6,4)
2.5009-3.999 g 675 (87,6)
>4.000 g 47 (6,1)
Escore-Z de peso ao nascer por idade
gestacional® (n=771) 0,19 (0,99) 0.1
Comprimento ao nascer (n=768) 0,5
1° tercil: <48,0 cm 252 (32,8)
2° tercil: 48,1-50,1 cm 330 (43,0)
3° tercil: >50,1 cm 186 (24,2)
Escore-Z de comprimento ao nascer por idade
gestacional® (n=768) 0,11 (1,05) 0.5
Aleitamento materno exclusivo* (n=771) 0,1
<30 dias 432 (56,0)
31-90 dias 113 (14,7)
>90 dias 226 (29,3)
Uso de mamadeira aos 12 meses (n=772) 484 (62,7) 0,0
Uso de chupeta aos 12 meses (n=772) 169 (21,9) 0,0
Malaria no primeiro ano de vida (n=772) 21 (2,7) 0,0
Pneumonia no primeiro ano de vida (n=772) 26 (3,4) 0,0
Diarreia nos 15 dias anteriores a entrevista 225 (29,2) 00

(n=772)

1. Diferencas nos totais das variareis decorrem da auséncia da informagao.

2. IMC: Indice de massa corporal, classificado segundo referéncias propostas pela OMS para adultos (WHO, 1995) e curvas de referéncia para adolescentes (DE ONIS et al.,

2007).

3. Escores-Z de peso e comprimento ao nascer para idade gestacional final calculados segundo padrdo do Projeto Intergrowth-21%! (VILLAR et al., 2014). Resultados reportados

como média (desvio-padréo).

4. A variavel de aleitamento materno exclusivo foi composta por informagdes de seguimento ao longo do primeiro ano, incluindo entrevistas telefénicas no puerpério e avaliagdes

aos 6 e 10-15 meses do bebé.
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5.3 Estado nutricional dos participantes do seguimento de 10-15 meses do
Estudo MINA segundo indices antropométricos

Na Tabela 3 sdo apresentados os dados relativos ao estado nutricional no primeiro
ano de vida dos bebés que compuseram o Estudo MINA, de acordo com os indices
antropométricos de comprimento para idade, peso para idade, peso para comprimento e
IMC para idade, segundo sexo. No seguimento, a média de idade dos participantes foi

de 12,7 meses (DP: 0,7; idade minima de 10,6 meses e maxima de 16,2 meses).

Na analise do crescimento linear infantil, observou-se média de 0,37 escore-Z (DP:
1,13) entre meninas e de 0,26 escore-Z (DP: 1,13) entre meninos (p>0,05). Quase a
totalidade das criancgas, 98,0% das meninas e 97,6% dos meninos, apresentou adequado
comprimento para idade (escore-Z =-2,0). O déficit de comprimento para idade
apresentou-se em 2,4% dos meninos e 2,0% das meninas, sem significancia estatistica
(p>0,05).

No estudo dos indicadores antropométricos para avaliagdo do peso corporal
atingido no primeiro ano de vida, a maior proporgéo das criangas demonstrou adequacao
de peso para a idade. Segundo indice de peso para idade, 91,8% das meninas e 92,6%
dos meninos apresentaram valores de escores-Z 2-2,0 e <2,0. De forma semelhante,
90,6% das meninas e 92,9% dos meninos apresentaram valores de escore-Z na mesma
faixa para o indice de peso para comprimento. Entre os sexos, ndo houve diferengas
estatisticas entre as médias dos indices de peso para idade e peso para comprimento,
entre as proporgdes de déficit de peso para idade e déficit de peso para comprimento
(escores-Z <-2,0), e tampouco entre as propor¢des de excesso de peso para idade e

comprimento (escores-Z >2,0).

Com relagao ao indice IMC para idade, observou-se média de 0,41 escore-Z (DP:
1,06) entre meninas e de 0,38 escore-Z (DP: 1,07) entre meninos (p>0,05). Segundo esse
indicador antropométrico, 73,7% das meninas e 75,9% dos meninos apresentaram
adequado IMC para idade, com valores de escore-Z 2-2,0 e <1,0. Adicionalmente, 18,1%

dos bebés do sexo feminino e 17,3% do sexo masculino ja apresentavam escore-Z
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classificado como risco para excesso de peso (escore-Z >1,0), enquanto 6,7% das
meninas e 6,5% dos meninos manifestaram excesso de peso segundo o indicador
antropométrico (escore-Z >2,0), sem diferengca estatisticamente significante entre os

sexos (p>0,05).

Tabela 3. Distribuigdo dos indices antropométricos, segundo sexo, dos participantes do
seguimento de 10-15 meses do Estudo MINA, Cruzeiro do Sul, Acre, Brasil.

indice antropométrico? Feminino Masculino p3
Comprimento para idade (n=772) 0,67
Média (DP) 0,37 (1,13) 0,26 (1,13) 0,18
Déficit de comprimento para a idade, n (%) 8 (2,0) 9(2,4)
Comprimento adequado para a idade, n (%) 395 (98,0) 360 (97,6)

Peso para idade (n=772) 0,63
Média (DP) 0,50 (1,06) 0,41 (1,04) 0,40
Baixo peso para a idade, n (%) 3(0,7) 5(1,4)

Peso adequado para a idade, n (%) 370 (91,8) 340 (92,1)

Peso elevado para a idade, n (%) 30 (7,5) 24 (6,5)

Peso para comprimento (n=772) 0,20
Média (DP) 0,46 (1,08) 0,41 (1,05) 0,60
Baixo peso para o comprimento, n (%) 6 (1,5) 1(0,3)

Peso adequado para o comprimento, n (%) 365 (90,6) 342 (92,7)

Peso elevado para o comprimento, n (%) 32 (7,9) 26 (7,0)

IMC para idade (n=772) 0,37
Média (DP) 0,41 (1,06) 0,38 (1,07) 0,76
Baixo IMC para idade, n (%) 6 (1,5) 1(0,3)

IMC adequado para a idade, n (%) 297 (73,7) 280 (75,9)

Risco para excesso de peso, n (%) 73 (18,1) 64 (17,3)

Excesso de peso, n (%) 27 (6,7) 24 (6,5)

1. Dos 774 individuos acompanhados no primeiro ano de vida, houve disponibilidade de dados antropométricos para 772.

2. indices antropométricos calculados segundo padréo estabelecido pela OMS (WHO, 2006).

3. Comparagdes estatisticas dos indices antropométricos segundo sexo ndo apresentaram significancia estatistica, segundo teste T (varidveis continuas) e teste de
homogeneidade qui-quadrado ou teste exato de Fisher (variaveis categoricas) (p>0,05).

Na Tabela 4, apresenta-se a matriz de correlagao entre os indices antropométricos
de peso para idade, peso para comprimento e IMC para idade. Como esperado,
observou-se alta correlagédo positiva entre os trés indices (p<0,05). Para as analises do

presente trabalho, optou-se por utilizar IMC para idade na caracterizacado do peso exibido
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no primeiro ano de vida no Estudo MINA, com vistas a maior comparabilidade ao longo
do ciclo da vida, dada a disponibilidade de avaliagao deste indice segundo as curvas de

crescimento da OMS até o final da adolescéncia.

Tabela 4. Matriz de correlagéo entre indices antropométricos de peso para idade, peso
para comprimento e IMC para idade dos participantes do seguimento de 10-15 meses do
Estudo MINA, Cruzeiro do Sul, Acre, Brasil.

Escore-Z de P/I Escore-Z de P/C Escore-Z de
IMC/I
Escore-Z de P/l 1,00
Escore-Z de P/C 0,8926 1,00
Escore-Z de
IMC/I 0,7998 0,9839 1,00

1. P/I: peso para idade; P/C: peso para comprimento; IMC/I: indice de massa corporal para idade.
2. Coeficientes de correlagéo obtidos a partir da matriz de correlagdo segundo comando pwcorr (n = 772).
3. Nivel de significancia das correlagdes de p<0,05 para todos os coeficientes.

A Tabela 5 dispde as médias dos escores-Z dos indicadores antropométricos de
comprimento para idade e IMC para idade no primeiro ano de vida, segundo as variaveis
socioeconémicas, demograficas, ambientais e pré-natais selecionadas para compor as

analises no presente estudo.

Com relagao ao crescimento linear, observou-se maiores médias de escore-Z de
comprimento para idade conforme o incremento da riqueza familiar, com diferenga de
0,40 escore-Z entre os quintis extremos (p=0,03). A escolaridade materna manifestou
relacdo positiva com o crescimento linear com diferenca de 0,27 escore-Z entre bebés
de maes com <9 anos de escolaridade e maes com >12 anos de escolaridade (p de
tendéncia linear=0,07). Nao houve diferenca significante em relacdo as médias de
escore-Z de comprimento para idade segundo posse de terra, recebimento do Programa
Bolsa Familia, atividade remunerada e situagdo conjugal maternas, bem como em
relacdo a caracteristicas ambientais (numero de habitantes no domicilio, disponibilidade

de agua potavel e esgoto com destino séptico).
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No tocante a caracteristicas maternas, o crescimento linear ndo diferiu
significantemente em relagéo as categorias de idade e de cor da pele maternas. Contudo,
notou-se que bebés cujas maes dispuseram de mais de seis atendimentos médicos pré-
natais apresentaram maiores médias de escore-Z de comprimento para a idade (0,37
escore-Z; DP: 1,08) quando comparados aos filhos de maes que realizaram seis ou
menos consultas (0,20 escore-Z; DP: 1,22), com diferenga estatisticamente significante
(p=0,05). Nao foram notadas diferencas segundo uso de suplementagao nutricional no

pré-natal.

Para o peso atingido no primeiro ano de vida segundo IMC para idade, ndo foram
encontradas associagdes significantes com indice de riqueza, posse de terra familiar e
escolaridade materna. Ja o recebimento do Programa Bolsa Familia denotou menores
médias de IMC para idade, equivalente a 0,31 escore-Z (DP: 1,05), enquanto a média
dos bebés de familias ndo beneficiarias foi de 0,44 Z (DP: 1,07) (p=0,08). N&o houve
diferenga significante em relagdo as médias de escore-Z de IMC para idade segundo
atividade remunerada e situagao conjugal maternas, numero de habitantes no domicilio,

disponibilidade de agua potavel e esgoto com destino séptico.

A idade materna exprimiu relacao inversa com as médias de escore-Z de IMC para
idade, sendo que, ao passo que filhos de maes adolescentes apresentaram média de
0,54 escore-Z (DP: 1,02), observou-se média de 0,42 escore-Z (DP: 1,06) entre bebés
de maes na faixa de 19 a 29 anos e de 0,26 escore-Z (DP: 1,09) entre bebés de maes
acima dos 29 anos, com p de tendéncia linear equivalente a 0,05. Em relagao a cor da
pele materna, os bebés cujas maes relataram cor de pele parda apresentaram as maiores
médias de escore-Z de IMC para idade (0,44 escore-Z; DP: 1,04), porém sem relevancia
estatistica (p=0,10). Nao foram notadas diferencgas significantes de acordo com numero
de consultas médicas pré-natais ou uso de suplementos nutricionais ao longo do periodo

gestacional.



Tabela 5. Distribui¢do dos indices antropométricos de comprimento para idade (C/l) e IMC para idade (IMC/I) dos
participantes do seguimento de 10-15 meses, segundo fatores socioecondmicos, demograficos, ambientais e pré-natais
do Estudo MINA, Cruzeiro do Sul, Acre, Brasil.
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Escore-Z C/I'

Escore-Z IMC/I'

Variaveis

N2  Média (DP) Diferenga p N2  Média (DP) Diferenca p
indice de riqueza 0,06 1,00
1° quintil 123 0,09 (1,11) Ref. 123 0,38 (0,86) Ref.
2° quintil 148 0,31 (1,20) 0,22 1,00 148 0,42 (1,09) 0,04 1,00
3° quintil 167 0,35(1,13) 0,27 0,46 167 0,40 (1,09) 0,01 1,00
4° quintil 150 0,37 (1,08) 0,28 0,41 150 0,37 (1,13) -0,01 1,00
5° quintil 172 0,48 (1,09) 0,40 0,03 172 0,39 (1,09) 0,01 1,00
Posse de terra 0,49 0,91
Nao 606 0,32 (1,14) Ref. 606 0,39 (1,06) Ref.
Sim 154 0,39 (1,10) 0,07 154 0,40 (1,10) 0,01
Beneficiario do Programa Bolsa 0,34 0,08
Familia
Nao 479 0,36 (1,16) Ref. 479 0,44 (1,07) Ref.
Sim 281 0,28 (1,10) -0,08 281 0,31 (1,05) -0,14
Escolaridade materna 0,03 0,52
<9 anos 226 0,17 (1,13) Ref. 226 0,32 (1,02) Ref.
10-12 anos 321 0,38(1,14) 0,21 0,11 321 0,41 (1,08) 0,09 1,00
>12 anos 212 0,44 (1,09) 0,27 0,03 212 0,43 (1,09) 0,11 0,83
Mae exerce atividade 0,10 0,32
remunerada
Nao 497 0,28 (1,14) Ref. 497 0,42 (1,03) Ref.
Sim 263 0,43 (1,09) 0,14 263 0,34 (1,12) -0,08
Mae vive com companheiro 0,46 0,72
Nao 162 0,28 (1,18) Ref. 162 0,37 (1,04) Ref.
Sim 598 0,35(1,11) 0,07 598 0,40 (1,07) 0,03

Continua
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Tabela 5. Distribuicdo dos indices antropométricos de comprimento para idade (C/lI) e IMC para idade (IMC/I) dos
participantes do seguimento de 10-15 meses, segundo fatores socioecondmicos, demograficos, ambientais e pré-natais
do Estudo MINA, Cruzeiro do Sul, Acre, Brasil.

Continuacéao

Escore-Z C/I'

Escore-Z IMC/I'

Variaveis

N2  Média (DP) Diferenca p N2  Média (DP) Diferenca p
Idade materna 0,15 0,05
<19 anos 124 0,19 (1,18) Ref. 124 0,54 (1,02) Ref.
19-29 anos 423 0,39 (1,13) 0,20 0,24 423 0,42 (1,06) -0,12 0,80
>30 anos 225 0,27 (1,10) 0,08 1,00 225 0,26 (1,09) -0,28 0,06
Cor da pele materna 0,80 0,10
Branca 93 0,33 (0,99) Ref. 93 0,20 (1,00) Ref.
Parda 598 0,32 (1,13) -0,01 1,00 598 0,44 (1,04) 0,07 1,00
Negra, amarela e indigena 69 0,42 (1,30) 0,10 1,00 69 0,28 (1,30) 0,23 0,15
Habitantes no domicilio 0,96 0,80
<4 pessoas 503 0,33(1,13) Ref. 503 0,40 (1,09) Ref.
>4 pessoas 257 0,33 (1,12) 0,00 257 0,38 (1,01) -0,02
Disponibilidade de agua potavel 0,40 0,31
Nao 267 0,38 (1,17) Ref. 267 0,34 (1,06) Ref.
Sim 493 0,31 (1,10) -0,07 493 0,42 (1,06) 0,08
Esgoto com destino séptico 0,76 0,45
Nao 425 0,34 (1,12) Ref. 425 0,37 (1,11) Ref.
Sim 335 0,32 (1,14) -0,03 335 0,43 (0,99) 0,06
Numero de consultas pré-natais 0,05 0,11
<6 consultas 234 0,20 (1,22) Ref. 234 0,30 (1,03) Ref.
>6 consultas 534 0,37 (1,08) 0,17 534 0,43 (1,08) 0,13
Uso de suplementagao 0,18 0,63
nutricional pré-natal
Nao 36 0,08 (1,04) Ref. 36 0,48 (0,88) Ref.
Sim 735 0,33 (1,13) 0,26 735 0,39 (1,07) -0,09

1. Para andlise estatistica dos indices antropométricos foram utilizados teste T ndo pareado e ANOVA com Scheffé e Bonferroni como testes post-hoc.

2. Diferengas nos totais das variareis decorrem da auséncia da informagao.



59

A Tabela 6 apresenta as médias dos escores-Z dos indicadores antropométricos
de comprimento para idade e IMC para idade segundo variaveis relativas ao nascimento

e ao primeiro ano de vida dos bebés da coorte.

O crescimento linear das criangas no primeiro ano de vida esteve positivamente
associado a altura materna (p de tendéncia linear <0,001). A diferenga média de
comprimento para a idade aos 10-15 meses entre bebés cujas maes foram categorizadas
no maior (2160,0 cm) e no menor (£155,2 cm) tercil de altura foi de 0,75 escore-Z. O IMC

materno, por outro lado, n&o influenciou as médias do indice de comprimento para idade.

Idade gestacional final, peso e comprimento ao nascer exibiram relagao
significantemente positiva com o crescimento linear das criangcas aos 10-15 meses
(p<0,001). Nao foram encontradas associacbes entre as médias de escore-Z de
comprimento para idade e tipo de parto (p=0,13), duragdo do aleitamento materno
exclusivo (p=0,70) ou uso de chupeta (p=0,87). As médias de comprimento para idade,

contudo, foram 0,20 escore-Z maiores entre aqueles que utilizavam mamadeira (p=0,02).

Quanto a ocorréncia de doengas, a manifestagcdo de ao menos um episodio de
malaria no primeiro ano vida significou comprimento para idade 0,60 escore-Z menor
(p=0,02). Magnitude semelhante para decréscimo do crescimento linear foi observada
com a ocorréncia de pneumonia (p=0,01). Para diarreia, ndo houve associagao

significante (p=0,65).

Na avaliacdo das médias de IMC para idade no primeiro ano de vida, a altura
materna esteve inversamente associada com o indice antropométrico (p=0,02), ao passo
que a relagdo com o IMC materno deu-se de forma que, quanto maior o IMC da mae,
maior a média de escore-Z de IMC para idade do bebé aos 10-15 meses, alcangando

diferenca de 0,31 escore-Z na categoria obesidade materna (p de tendéncia linear=0,03).

Ainda que nao tenha sido constatada relagdo com idade gestacional, as médias
de IMC para idade manifestaram relagao positiva significante com parto cesarea (p=0,02),
bem como com peso e comprimento ao nascer (p<0,001). Nao foram notadas diferencas
para duracdo de aleitamento materno exclusivo, uso de mamadeiras e chupetas, e

ocorréncia de malaria, pneumonia ou diarreia.
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Tabela 6. Distribuicdo dos indices antropométricos de comprimento para idade (C/l) e IMC para idade (IMC/I) dos
participantes do seguimento de 10-15 meses, segundo caracteristicas do nascimento e do primeiro ano de vida dos

participantes do Estudo MINA, Cruzeiro do Sul, Acre, Brasil.

Escore-Z C/I'

Escore-Z IMC/I'

Variavels N2  Média (DP) Diferenca p N2  Média (DP) Diferenga p
Altura materna 0,00 0,02
1° tercil: <155,2 cm 251 0,00 (1,13) Ref. 251 0,45 (0,97) Ref.

2° tercil: 155,3-159,9 cm 250 0,20 (1,08) 0,20 0,12 250 0,23 (1,03) -0,22 0,05
3° tercil: 2160,0 cm 250 0,75 (1,06) 0,75 0,00 250 0,45 (1,14) -0,00 1,00
IMC materno 0,82 0,03
Baixo peso / Eutrofia 414 0,31 (1,14) Ref. 414 0,31 (1,03) Ref.
Sobrepeso 229 0,30 (1,12) -0,02 1,00 229 0,39 (1,07) 0,09 0,97
Obesidade 107 0,38 (1,17) 0,07 1,00 107 0,61 (1,08) 0,31 0,02
Idade gestacional 0,00 0,52
<37 semanas 60 -0,25 (1,24) Ref. 60 0,31 (0,90) Ref.

>37 semanas 712 0,37 (1,11) 0,62 712 0,40 (1,08) 0,09

Tipo de parto 0,13 0,02
Normal 400 0,26 (1,07) Ref. 400 0,31 (1,05) Ref.

Cesarea 372 0,39 (1,19) -0,12 372 0,48 (1,07) -0,17

Peso ao nascer 0,00 0,00
<2.500¢ 49 -0,56 (1,20) Ref. 49 0,09 (0,88) Ref.

>2.500 g a<4.000 g 675 0,35 (1,10) 0,91 0,00 675 0,38 (1,07) 0,29 0,18
>4.000 g 47 0,79 (1,10) 1,34 0,00 47 0,86 (0,98) 0,78 0,00
Comprimento ao nascer 0,00 0,01
1° tercil: <48,0 cm 252  -0,70(1,13) Ref. 252 0,23 (1,06) Ref.

2° tercil: 48,1-50,1 cm 330 0,36 (1,06) 0,43 0,00 330 0,47 (1,06) 0,24 0,02
3° tercil: >50,1 cm 186 0,80 (1,04) 0,87 0,00 186 0,48 (1,05) 0,25 0,05

Continua
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Tabela 6. Distribuicdo dos indices antropométricos de comprimento para idade (C/lI) e IMC para idade (IMC/I) dos
participantes do seguimento de 10-15 meses, segundo caracteristicas do nascimento e do primeiro ano de vida dos
participantes do Estudo MINA, Cruzeiro do Sul, Acre, Brasil.

Continuacéao

Escore-Z C/I'

Escore-Z IMC/I'

Variaveis

N2 Média (DP) Diferenca p N2  Média (DP) Diferenca p
Aleitamento materno exclusivo 0,70 0,57
<30 dias 432 0,35 (1,10) Ref. 432 0,42 (1,05) Ref.
31-90 dias 113 0,29 (1,20) -0,06 1,00 113 0,40 (1,08) -0,02 1,00
>90 dias 226 0,28 (1,16) -0,07 1,00 226 0,33 (1,07) -0,09 0,88
Uso de mamadeira aos 12 0,02 0,71
meses
Nao 288 0,20 (1,08) Ref. 288 0,41 (1,09) Ref.
Sim 484 0,40 (1,16) 0,20 484 0,38 (1,05) -0,03
Uso de chupeta aos 12 meses 0,87 0,83
Nao 603 0,32 (1,13) Ref. 603 0,39 (1,09) Ref.
Sim 169 0,33 (1,23) 0,02 169 0,41 (0,98) 0,02
Malaria no primeiro ano de 0,02 0,45
vida
Nao 751 0,34 (1,13) Ref. 751 0,40 (1,07) Ref.
Sim 21 -0,24 (1,16) -0,60 21 0,22 (0,99) -0,18
Pneumonia no primeiro ano de 0,01 0,43
vida
Nao 746 0,34 (1,13) Ref. 746 0,39 (1,07) Ref.
Sim 26 -0,21 (1,09) -0,56 26 0,55 (0,85) 0,17
Diarreia nos 15 dias anteriores 0,65 0,57
a entrevista
Nao 547 0,33 (1,15) Ref. 547 0,41 (1,08) Ref.
Sim 225 0,29 (1,09) -0,04 225 0,36 (1,02) -0,05

1. Para andlise estatistica dos indices antropométricos foram utilizados teste T ndo pareado e ANOVA com Scheffé e Bonferroni como testes post-hoc.
2. Diferengas nos totais das variareis decorrem da auséncia da informag&o.
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5.4 Fatores associados ao crescimento linear dos participantes do

seguimento de 10-15 meses do Estudo MINA

Primeiramente, com ajuste para idade e sexo da crianga em analises de regressao
linear (Tabela 7), observou-se que o indice antropométrico de comprimento para idade
apresentou associagao (p<0,20) com as variaveis indice de riqueza, escolaridade
materna, idade materna, numero de consultas pré-natais, uso de suplementagao
nutricional, altura materna, idade gestacional, tipo de parto, escore-Z de peso ao nascer,
escore-Z de comprimento ao nascer, uso de mamadeira aos 12 meses, malaria no

primeiro ano de vida e pneumonia no primeiro ano de vida.

Em nivel distal, indice de riqueza denotou associacao positiva com o comprimento
para idade, com aumento de 0,08 escore-Z (IC 95%: 0,02; 0,14) a cada progressao entre
quintis. Quanto a escolaridade materna, observou-se associagdo positiva entre o
aumento do numero de anos de estudo e crescimento linear no primeiro ano de vida. A
transposicao entre as categorias de escolaridade representou aumento de 0,12 escore-
Z (IC 95%: 0,02; 0,23).

Ja em nivel intermediario, bebés cujas maes tiveram mais de seis consultas
médicas pré-natais apresentaram acréscimo de 0,17 escore-Z de comprimento para a
idade (IC 95%: -0,00; 0,35). A mesma tendéncia foi observada para o uso de suplementos
nutricionais pré-natais, com incremento de 0,29 escore-Z. A altura materna demonstrou
associagao positiva com o crescimento linear no primeiro ano de vida com aumento de

0,37 escore-Z (p<0,001) a cada evolugao entre tercis.

Em nivel proximal, escores-Z de peso e comprimento ao nascer denotaram
associagdes positivas, manifestando incrementos de 0,31 escore-Z (IC 95%: 0,23; 0,39)
e 0,29 escore-Z (IC 95%: 0,22; 0,36) em comprimento para idade aos 10-15 meses,
respectivamente. Adicionalmente, peso e comprimento ao nascer também foram
analisados segundo categorias (dados ndo apresentados em tabela). Em relacdo a
categoria <2.500 g, o indice de comprimento para idade no primeiro ano de vida foi 0,92
escore-Z superior (IC 95%: 0,60; 1,24) para bebés nascidos com peso 22.500 g e <4.000
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g e 1,37 escore-Z superior (IC 95%: 0,92; 1,81) para bebés nascidos com 24.000 g (p de
tendéncia linear <0,001). O indice de comprimento para idade foi 0,45 (IC 95%: 0,28;
0,63) e 0,91 (IC 95%: 0,70; 1,12) escore-Z maior para bebés no segundo e no terceiro
tercil de comprimento ao nascer, respectivamente, em comparagao a bebés pertencentes

ao primeiro tercil (p de tendéncia linear <0,001).

Quanto ao tipo de parto, nascimento por parto cesarea denotou acréscimo de 0,07
escore-Z de comprimento para idade (IC 95%: -0,01; 0,15). O uso de mamadeira
associou-se a 0,20 escore-Z maior (IC 95%: 0,03; 0,36), ao passo que malaria e
pneumonia no primeiro ano de vida associaram-se a redugdes de 0,58 (IC 95%: -1,07; -
0,09) e 0,54 (IC 95%: -0,99; -0,10) escore-Z de comprimento para idade.

Nao foram encontradas associagdes estatisticamente significantes com as demais

variaveis.
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Tabela 7. Fatores associados com o indice antropométrico de comprimento para idade
(C/l) segundo regressdes lineares ajustadas para sexo e idade da crianga no seguimento
de 10-15 meses do Estudo MINA, Cruzeiro do Sul, Acre, Brasil.

Intervalo de

Variaveis R confianca p
(IC 95%)

Fatores Distais
indice de riqueza (n=760) 0,012
1° quintil Ref.
2° quintil 0,22 [-0,05;0,49] 0,12
3° quintil 0,27 [0,01;0,53] 0,05
4° quintil 0,28 [0,01; 0,54] 0,04
5° quintil 0,39 [0,13;0,65] 0,00
Posse de terra (n=760) 0,06 [-0,14; 0,26] 0,53
Beneficiario do Programa Bolsa Familia (n=760) -0,08 [-0,25; 0,08] 0,33
Escolaridade materna (n=759) 0,012
<9 anos Ref.
10-12 anos 0,22 [0,02; 0,41] 0,03
>12 anos 0,28 [0,07; 0,49] 0,01
Mae exerce atividade remunerada (n=760) 0,01 [-0,03; 0,04] 0,72
Mae vive com companheiro (n=760) 0,07 [-0,13;0,27] 0,48
Idade materna (n=772) 0,872
<19 anos Ref.
19-29 anos 0,21 [-0,02; 0,43] 0,07
=230 anos 0,08 [-0,17;0,32] 0,55
Cor da pele materna (n=760)
Branca Ref.
Parda -0,01 [-0,26; 0,24] 0,92
Negra, amarela e indigena 0,08 [-0,27;0,43] 0,65
Fatores Intermediarios
Habitantes no domicilio (n=760)
<4 pessoas Ref.
>4 pessoas -0,01  [-0,18; 0,16] 0,95
Disponibilidade de agua potavel (n=760) -0,07 [-0,24;0,10] 0,42
Esgoto com destino séptico (n=760) -0,03 [-0,19;0,13] 0,73
Numero de consultas pré-natais (n=768)
<6 consultas Ref.
>6 consultas 0,17 [-0,00; 0,35] 0,05
Uso de suplementagao nutricional pré-natal 029 [-0,10; 0,67] 0,14

(n=771)

Continua
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Tabela 7. Fatores associados com o indice antropométrico de comprimento para idade
(C/l) segundo regressodes lineares ajustadas para sexo e idade da crianga no
seguimento de 10-15 meses do Estudo MINA, Cruzeiro do Sul, Acre, Brasil.

Continuacéao

Intervalo de

Variaveis R confianca p
(IC 95%)

Altura materna (n=751) 0,002
1° tercil: £155,2 cm Ref.
2° tercil: 155,3—-159,9 cm 0,20 [0,01;0,39] 0,04
3° tercil: 2160,0 cm 0,75 [0,55; 0,94] 0,00
IMC materno (n=750) 0,427
Baixo peso / Eutrofia Ref.
Sobrepeso -0,01 [-0,20; 0,17] 0,88
Obesidade 0,06 [-0,18;0,30] 0,62
Fatores Proximais
Idade gestacional (n=772)
<37 semanas Ref.
237 semanas 0,63 [0,33; 0,92] 0,00
Tipo de parto (n=772)
Normal Ref.
Cesarea 0,07 [-0,01;0,15] 0,11
Escore-z de peso ao nascer (n=771) 0,31 [0,23; 0,39] 0,00
Escore-z de comprimento ao nascer (n=768) 0,29 [0,22; 0,36] 0,00
Aleitamento materno exclusivo (n=771) 0,412
<30 dias Ref.
31-90 dias -0,07 [-0,31;0,17] 0,57
>90 dias -0,07 [-0,26; 0,11] 0,43
Uso de mamadeira aos 12 meses (n=772) 0,20 [0,03; 0,36] 0,02
Uso de chupeta aos 12 meses (n=772) 0,02 [-0,17;0,22] 0,81
Malaria no primeiro ano de vida (n=772) -0,58 [-1,07;-0,09] 0,02
Pneumonia no primeiro ano de vida (n=772) -0,54 [-0,99; -0,10] 0,02
Diarreia nos 15 dias anteriores a entrevista

(n=772) 0,04 [-0,22;0,13] 0,63

1. Coeficiente de regresséo linear representando a variagéo dos valores de escore-Z do indice de comprimento para idade em relagdo a cada variavel independente de interesse,
com ajuste para idade e sexo.
2. p-valor de tendéncia linear.

Considerando o modelo conceitual hierarquico proposto, a Tabela 8 dispde os
resultados da analise multipla de regressao linear, ajustada segundo seleg¢ao hierarquica

dos fatores associados ao crescimento linear no primeiro ano de vida.

Em nivel distal de determinacéo, observou-se associagao positiva entre a riqueza

familiar e o crescimento linear aos 10-15 meses, com incremento consistente de
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comprimento para idade entre os quintis de renda (p de tendéncia linear =0,01), com
ajuste para idade e sexo da crianga. Estar entre os 20% mais ricos da populagéo de
estudo correspondeu a valor de escore-Z de comprimento para idade 0,39 (IC 95%: 0,13;

0,65) maior aos 10-15 meses em relagdo aos 20% mais pobres.

Com ajuste adicional pelo indice de riqueza, notou-se, entre os fatores
intermediarios, que a altura materna esteve positivamente associada ao indice de
comprimento para idade do bebé (p de tendéncia linear <0,001). Em comparagéo com o
primeiro tercil de altura materna, foram identificados acréscimos de 0,21 escore-Z (IC
95%: 0,01; 0,40) no comprimento infanti de bebés cujas maes exibiram altura
correspondente ao segundo tercil e de 0,72 escore-Z (IC 95%: 0,52; 0,91) entre bebés
cujas maes foram classificadas no terceiro tercil de altura. Observou-se que o ajuste
adicional pelo indice de riqueza ndo atenuou a magnitude da associagdo da altura

materna inicialmente constatada com o crescimento linear infantil.

Ja em nivel proximal, com ajuste para indice de riqueza e altura materna, peso e
comprimento ao nascer em escores-Z para idade gestacional final, segundo padréao do
Projeto Intergrowth-21st, estiveram positivamente associados com o crescimento linear
no primeiro ano de vida. O aumento de 1 escore-Z de ambos correspondeu a incrementos
de 0,17 e 0,15 escore-Z de comprimento para idade no primeiro ano de vida,
respectivamente (p<0,001 para ambos). Em analise ajustada adicional das variaveis de
peso e comprimento ao nascer em categorias, a associagao positiva com o comprimento

para idade aos 10-15 meses foi mantida (dados nao apresentados em tabela).

A ocorréncia de malaria e pneumonia, por outro lado, estiveram negativamente
associadas ao crescimento linear. Criangas expostas a episoédios de malaria no primeiro
ano de vida apresentaram escore-Z de comprimento para idade 0,58 (IC 95%: -1,05; -
0,11) menor em comparagao aquelas nado expostas. Para pneumonia, constatou-se

escore-Z 0,40 (IC 95%: -0,84; 0,05) inferior, porém sem significancia estatistica.

Para as variaveis englobadas no nivel proximal, observou-se atenuacado da
magnitude de associagao entre escores-Z de peso e comprimento ao nascer e o

crescimento linear quando incorporados os ajustes para as variaveis de niveis
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hierarquicos anteriores. Ja para a ocorréncia de malaria no primeiro ano de vida, os
ajustes adicionais ndo alteraram a associagdo constatada. O modelo final apresentou R?-

ajustado equivalente a 15%.

Tabela 8. Fatores associados com o indice antropométrico de comprimento para idade
(C/l) segundo regresséao linear multipla ajustada para sexo e idade conforme selegao
hierarquica de variaveis no seguimento de 10-15 meses do Estudo MINA, Cruzeiro do
Sul, Acre, Brasil.

Intervalo de

Variaveis R Confianga p
(IC 95%)

Fatores Distais (n=760)

indice de riqueza 0,012

1° quintil Ref.

2° quintil 0,22 [-0,05; 0,49] 0,12

3° quintil 0,27 [0,01; 0,53] 0,05

4° quintil 0,28 [0,01; 0,54] 0,04

5° quintil 0,39 [0,13; 0,65] 0,00

Fatores Intermediarios (n=739)

Altura materna 0,002

1° tercil: £155,2 cm Ref.

2° tercil: 155,3—-159,9 cm 0,21 [0,01; 0,40] 0,04

3° tercil: 2160,0 cm 0,72 [0,52; 0,91] 0,00

Fatores Proximais (n=735)

Escore-Z de peso ao nascer 0,17 [0,07; 0,27] 0,00

Escore-Z de comprimento ao 0,15 [0,05; 0,25] 0,00

nascer

Malaria no primeiro ano de vida -0,58 [-1,05; -0,11] 0,02

Pneumonia no primeiro ano de -0,41 [-0,85; 0,04] 0,07

vida

1. Coeficiente de regresséo linear representando a variagéo dos valores de escore-Z do indice de comprimento para idade em relagéo a cada variavel selecionada para compor
o modelo final, segundo niveis hierarquicos de associagéo.
2. p-valor de tendéncia linear.
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5.5 Fatores associados ao peso atingido dos participantes do seguimento de
10-15 meses do Estudo MINA

A Tabela 9 apresenta as regressdes lineares ajustadas para sexo e idade dos
bebés no seguimento de 10-15 meses, entre o indice antropométrico de IMC para idade
e as variaveis independentes que compuseram o modelo hierarquico. Apresentaram
associagao com p<0,20 as variaveis: recebimento do beneficio Programa Bolsa Familia,
idade materna, cor da pele materna, numero de consultas pré-natais, IMC materno, tipo

de parto e os escores-Z de peso e comprimento ao nascer.

Partindo dos fatores distais, o recebimento de beneficio do Programa Bolsa
Familia denotou indice de IMC para idade 0,14 escore-Z inferior (p=0,08). Quanto a idade
materna, observou-se associagao negativa com o peso atingido no primeiro ano de vida,
com diminuicao de 0,14 escore-Z (IC 95%: -0,26; -0,03) entre as categorias de faixa etaria
(p=0,01). Sobre a cor da pele materna, categorizagao em cor parda significou incremento
de 0,23 escore-Z de IMC para idade (IC 95%: 0,00; 0,47).

Em nivel intermediario, o numero de consultas pré-natais estabeleceu relacao
positiva, com acréscimo de 0,13 escore-Z entre os bebés cujas maes atenderam a mais
de seis consultas médicas (p=0,12). Ja o IMC materno demonstrou associagao positiva
com IMC para a idade no primeiro ano de vida, com aumento de 0,21 escore-Z de IMC

para idade com o incremento do IMC materno (p=0,01).

Ja em nivel proximal, o nascimento via parto cesarea representou aumento de
0,08 escore-Z de IMC para idade (p=0,03) em relagédo ao parto normal. Os escores-Z de
peso e comprimento ao nascer estabeleceram associagdes positivas com o peso atingido
no primeiro ano de vida, com incrementos no indice de IMC para idade de 0,26 (IC 95%:
0,18; 0,33) e de 0,11 (IC 95%: 0,04; 0,18) escore-Z, respectivamente. Em analise
adicional das variaveis de peso e comprimento ao nascer em categorias (dados nao
apresentados em tabela), verificou-se que, em comparagao com bebés nascidos com
peso <2.500 g, aqueles com peso ao nascer 22.500 g e <4.000 g apresentaram
incremento de 0,30 escore-Z no indice de IMC para idade (IC 95%: 0,00; 0,61) e,
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comparados com bebés com peso ao nascer acima de 4.000 g, o aumento foi de 0,78
escore-Z (IC 95%: 0,36; 1,20) (p de tendéncia linear <0,001). Em relagdo a bebés no
primeiro tercil de comprimento ao nascer, bebés incluidos no segundo tercil
apresentaram IMC para idade 0,25 escore-Z superior (IC 95%: 0,07; 0,42) e aqueles no
terceiro tercil de comprimento ao nascer apresentaram 0,26 escore-Z a mais do que 0s
do primeiro (IC 95%: 0,06; 0,46) (p de tendéncia linear =0,01).

As demais variaveis ndo demonstraram associagoes estatisticamente significantes

com o desfecho de interesse.
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Tabela 9. Fatores associados com o indice antropométrico de IMC para idade (IMC/I)
segundo regressdes lineares ajustadas para sexo e idade da crianga no seguimento de
10-15 meses do Estudo MINA, Cruzeiro do Sul, Acre, Brasil.

Intervalo de
Variaveis R confianca p
(IC 95%)
Fatores Distais
indice de riqueza (n=760) 0,892
1° quintil Ref.
2° quintil 0,02 [-0,23;0,28] 0,85
3° quintil 0,02 [-0,23;0,27] 0,88
4° quintil -0,02 [-0,27; 0,24] 0,89
5° quintil 0,00 [-0,24;0,25] 0,98
Posse de terra (n=760) 0,01 [-0,18; 0,20] 0,89
Beneficiario do Programa Bolsa Familia (n=760) -0,14 [-0,30; 0,01] 0,08
Escolaridade materna (n=742) 0,302
<9 anos Ref.
10-12 anos 0,09 [-0,09;0,27] 0,34
>12 anos 0,11  [-0,09; 0,31] 0,28
Mae exerce atividade remunerada (n=760) -0,01 [-0,04; 0,01] 0,32
Mae vive com companheiro (n=760) 0,02 [-0,17;0,21] 0,83
Idade materna (n=772) 0,012
<19 anos Ref.
19-29 anos -0,13 [-0,35; 0,08] 0,22
=230 anos -0,28 [-0,52; - 0,02
0,05]
Cor da pele materna (n=760)
Branca Ref.
Parda 0,23 [0,00; 0,47] 0,05
Negra, amarela e indigena 0,08 [-0,25; 0,41] 0,65
Fatores Intermediarios
Habitantes no domicilio (n=760)
<4 pessoas Ref.
>4 pessoas -0,02 [-0,18; 0,14] 0,78
Disponibilidade de agua potavel (n=760) 0,09 [-0,07;0,25] 0,28
Esgoto com destino séptico (n=760) 0,06 [-0,09; 0,21] 0,43
Numero de consultas pré-natais (n=768)
<6 consultas Ref.
>6 consultas 0,13 [-0,03; 0,29] 0,12
Uso de suplementagao nutricional pré-natal 20,09 [-045:0.27] 0,62

(n=771)

Continua
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Tabela 9. Fatores associados com o indice antropométrico de IMC para idade (IMC/I)
segundo regressoes lineares ajustadas para sexo e idade da crianga no seguimento de
10-15 meses do Estudo MINA, Cruzeiro do Sul, Acre, Brasil.

Continuacéao

Intervalo de

Variaveis R Confianca p
(IC 95%)

Altura materna (n=751) 0,982
1° tercil: £155,2 cm Ref.
2° tercil: 155,3—-159,9 cm -0,22 [-0,41;-0,04] 0,02
3° tercil: 2160,0 cm -0,00 [-0,19;0,18] 0,98
IMC materno (n=750) 0,012
Baixo peso / Eutrofia Ref.
Sobrepeso 0,08 [-0,09; 0,25] 0,33
Obesidade 0,32 [0,09; 0,54] 0,01
Fatores Proximais
Idade gestacional (n=771)
<37 semanas Ref.
237 semanas 0,09 [-0,19; 0,37] 0,54
Tipo de parto (n=772)
Normal Ref.
Cesarea 0,08 [0,01; 0,16] 0,03
Aleitamento materno exclusivo (n=771) 0,642
<30 dias Ref.
31-90 dias -0,04 [-0,27;0,18] 0,69
>90 dias -0,09 [-0,27;0,08] 0,28
Escore-z de peso ao nascer (n=771) 0,26 [0,18; 0,33] 0,00
Escore-z de comprimento ao nascer (n=768) 0,11 [0,04; 0,18] 0,00
Uso de mamadeira aos 12 meses (n=772) -0,02 [-0,18;0,13] 0,75
Uso de chupeta aos 12 meses (n=772) 0,03 [-0,16; 0,21] 0,78
Malaria no primeiro ano de vida (n=772) -0,16  [-0,62; 0,30] 0,49
Pneumonia no primeiro ano de vida (n=772) 0,16 [-0,26; 0,58] 0,45
Diarreia nos 15 dias anteriores a entrevista

(n=772) 0,04 [021;0,13] 0,64

1. Coeficiente de regressao linear representando a variagdo dos valores de escore-Z do indice de IMC para idade em relagdo a cada variavel independente de interesse, com
ajueste para idade e sexo.
2. p-valor de tendéncia linear.

Considerando a selecao hierarquica das variaveis a partir do modelo conceitual
concebido para o estudo, a Tabela 10 dispde as analises de regressao linear multipla

para o indice antropométrico de IMC para idade no primeiro ano de vida.
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Em nivel distal, o recebimento do beneficio do Programa Bolsa Familia manifestou
associagao negativa com o ganho atingido no primeiro ano de vida, com decréscimo de
0,16 escore-Z na média do indice de IMC para idade (IC 95%: -0,31; -0,00). Idade
materna também demonstrou associagao negativa com o indice de IMC para idade no
primeiro ano de vida, sendo que bebés cujas maes apresentaram idade entre acima dos
30 anos exibiram escore-Z de IMC para idade 0,25 (IC 95%: -0,49; -0,02) menor em
relacao a bebés nascidos de maes adolescentes. Ainda, para a cor da pele materna, os
bebés filhos de maes que relataram cor de pele parda apresentaram escore-Z de IMC
para a idade 0,23 escore-Z maior (IC 95%: -0,01; 0,46) do que os filhos de mae de cor

branca.

Incluindo o ajuste adicional para as variaveis selecionadas em nivel distal
(recebimento de beneficio do Programa Bolsa Familia, idade e cor da pele maternas), em
nivel intermediario o IMC materno manteve associacdo com o desfecho relativo ao peso
atingido do bebé no primeiro ano de vida. A associagao se deu de forma positiva, com
incrementos de 0,17 escore-Z (IC 95%: -0,01; 0,34) e 0,43 escore-Z (IC 95%: 0,21; 0,66)
entre criangas cujas maes apresentaram sobrepeso e obesidade, respectivamente, em
relacdo aquelas cujas maes apresentaram baixo peso/eutrofia. A evolugdo entre as
categorias de IMC significou incremento de 0,21 escore-Z (IC 95%: 0,10; 0,31) (p de
tendéncia linear <0,001). Observou-se aumento da magnitude de associagao apds os
ajustes adicionais realizados para o modelo multiplo, se comparado a analise precedente

com ajuste apenas para sexo e idade dos bebés.

No nivel proximal, apds ajuste para as variaveis retidas em niveis distal e
intermediario, verificou-se, a cada unidade de incremento de escore-Z de peso ao nascer,
IMC para idade 0,34 escore-Z (IC 95%: 0,24; 0,44) maior aos 10-15 meses. Para o peso
ao nascer, portanto, observou-se fortalecimento da magnitude de associagcdo apos os
ajustes complementares. Considerando as categorias de peso ao nascer (dados nao
apresentados em tabela), a associagao positiva com o indice de IMC para idade no
primeiro ano foi mantida (=0,40 escore-Z; p de tendéncia linear <0,001). Quanto ao
escore-Z de comprimento ao nascer, com o0s ajustes realizados, o aumento de uma

unidade denotou redugao de 0,11 escore-Z de IMC para idade no primeiro ano de vida
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(IC 95%: -0,21; -0,02), ou seja, houve inversao na dire¢do da associagédo. A associagao
entre comprimento ao nascer em tercis e peso atingido no primeiro ano de vida néo se
manteve significante apos ajustes. O modelo final apresentou R2-ajustado equivalente a
9%.

Tabela 10. Fatores associados com o indice antropométrico de IMC para idade (IMC/I)
segundo regressao linear multipla ajustada para sexo e idade conforme selegéo
hierarquica de variaveis no seguimento de 10-15 meses do Estudo MINA, Cruzeiro do
Sul, Acre, Brasil.

Intervalo de

Variaveis R Confianga p
(IC 95%)

Fatores Distais (n=760)
Beneficiario do Programa Bolsa Familia -0,16 [-0,31; -0,00] 0,05
Idade materna 0,042
<19 anos Ref.
19-29 anos -0,17 [-0,39; 0,04] 0,12
>30 anos -0,25 [-0,49; -0,02] 0,03
Cor da pele materna
Branca Ref.
Parda 0,23 [-0,01; 0,46] 0,06
Negra, amarela e indigena 0,09 [-0,24; 0,42] 0,60
Fatores Intermediarios (n=738)
IMC materno 0,002
Baixo peso / Eutrofia Ref.
Sobrepeso 0,17 [-0,01; 0,34] 0,06
Obesidade 0,43 [0,21; 0,66] 0,00
Fatores Proximais (n=737)
Escore-z de peso ao nascer 0,34 [0,24; 0,44] 0,00
Escore-z de comprimento ao nascer -0,11 [-0,21; -0,02] 0,00

1. Coeficiente de regresséo linear representando a variagdo dos valores de escore-Z do indice de IMC para idade em relagédo a cada variavel selecionada para compor o modelo
final, segundo niveis hierarquicos de associagao.
2. p-valor de tendéncia linear.

O grafico disposto na Figura 4 apresenta os valores de odds ratio obtidos por
regressao logistica de cada uma das variaveis independentes e o indice de IMC para
idade categorizado de forma binaria, conforme a presencga ou auséncia de excesso de
peso (sim para valor de escore-Z >2,0 e nao para valor de escore-Z <2,0), ajustados para

idade e sexo do bebé. As seguintes variaveis exibiram associagcdo com p<0,20: indice de
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riqueza, recebimento de beneficio do Programa Bolsa Familia, escolaridade materna, cor
da pele materna, numero de habitantes no domicilio, destino séptico ao esgoto e escore-
Z de peso ao nascer. As variaveis referentes a suplementacgao nutricional no pré-natal e
a ocorréncia de malaria no primeiro ano de vida nédo estdo representadas devido a
impossibilidade da realizagao da regresséao logistica, face ao reduzido numero absoluto

de casos.

Em nivel distal, a riqueza familiar demonstrou associagao positiva com excesso
de peso, ou seja, cada incremento de quintil de renda representou 40% mais chance de
ocorréncia de excesso de peso no primeiro ano de vida (IC 95%: 1,12; 1,75; p<0,001). J&
o recebimento de beneficio do Programa Bolsa Familia denotou associagdo negativa,
reduzindo em 55% a chance de excesso de peso em comparagao as criangcas nao
beneficiadas (IC 95%: 0,29; 1,07; p=0,08). Escolaridade materna apresentou-se como
fator de risco para sobrepeso, com odds ratio de 1,6 para ocorréncia do desfecho com a
progressao das categorias de anos de estudo (IC 95%: 1,06; 2,34; p=0,02). Quanto a cor
da pele, bebés cujas maes declararam cor de pele parda tinham 2,4 vezes a chance de
apresentar excesso de peso em comparagao aos filhos de maes brancas (IC 95%: 0,88;
2,54; p=0,15).

Ja em nivel intermediario, familias com mais de 4 habitantes no domicilio e esgoto
sem destino séptico apresentaram associagao negativa com excesso de peso no primeiro
ano de vida, com chances 65% (IC 95%: 0,34; 1,24; p=0,19) e 68% (IC 95%: 0,37; 1,22,

p=0,20) menores para a ocorréncia do desfecho.

Em nivel proximal, apenas o escore-Z de peso ao nascer para idade gestacional
denotou associagao com a ocorréncia de excesso de peso no primeiro ano de vida. Cada
unidade de incremento em escore-Z de peso ao nascer representou 41% mais chance
(IC 95%: 1,06; 1,87; p=0,02) para a ocorréncia do desfecho.
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indice de riqueza —_—

Posse de terra -

Recebimento do beneficio PBF —_—

Escolaridade materna —_—
Mie exerce atividade remunerada —-—
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Idade matemna B —

Cor da pele materna _—

Numero de habitantes no domicilio (>4) —e——

Disponibilidade de dgua potavel _—
Esgoto com destino séptico PP S —

MNimero de consultas pré-natais (> 6) -

Altura materna —_——
IMC materno —_———

MNascimento a termo

Parto cesarea —_——

Peso ao nascer

Comprimento aos nascer —_———
AME —_——

Uso de mamadeira [P

Uso de chupeta P

Ocorréncia de pneumonia

Episédios de diarréia —
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1. Eixo x corresponde & representagao grafica dos valores de odds ratio (pontos = estimativa pontual de OR; extensao da linha = IC 95%).
Figura 4. Representagdo grafica dos valores de odds ratio (IC 95%) obtidos por analise de regressao logistica para
ocorréncia de excesso de peso ajustada para idade e sexo entre os participantes do seguimento de 10-15 meses do Estudo
MINA, Cruzeiro do Sul, Acre, Brasil.
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Nas analises multiplas de regressao logistica para excesso de peso, considerando
a selegao hierarquica das variaveis a partir do modelo conceitual concebido para o
estudo, foram retidas as variaveis de indice de riqueza e escore-Z de peso ao nascer
para idade gestacional. Nenhum fator associado de nivel intermediario apresentou

significancia estatistica quando ajustado no modelo multiplo.

Para indice de riqueza, observou-se associacido positiva com o excesso de peso
no primeiro ano de vida, sendo que as criangas do quinto quintil de renda apresentaram
4,65 vezes a chance de excesso de peso em comparagao as do primeiro (IC 95%: 1,34;
16,17). O incremento de cada quintili de renda representou 40% mais chance de

ocorréncia de excesso de peso (p de tendéncia linear <0,001).

Com ajuste adicional por indice de riqueza, a variavel de escore-Z de peso ao
nascer manteve a associagdo positiva com excesso de peso no primeiro ano. O
incremento de uma unidade de escore-Z de peso ao nascer resultou em chance de
ocorréncia de excesso de peso 37% maior (OR: 1,37; IC 95%: 1,03; 1,81). Essa

associagao nao foi atenuada apds ajuste adicional por indice de riqueza.
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6 DISCUSSAO

O Estudo MINA: Materno-Infantii no Acre instaurou a primeira coorte de
nascimentos de base populacional conduzida na Amazénia Ocidental brasileira, com o
intuito de prover dados representativos da realidade de saude e nutricdo materno-infantil
face as particularidades acerca das condicdes de vida na regido, da histérica sub-

representacdo em dados nacionais e da escassez de informacdes atualizadas no pais.

Os resultados relativos ao estado nutricional no primeiro ano de vida dos bebés
participantes do Estudo MINA denotaram menor frequéncia de déficit de crescimento
linear (2,2% para escore-Z de comprimento para idade <-2,0) em comparagdo com o
excesso de peso (6,6% para escore-Z de IMC para idade >2,0). O mesmo foi observado
em analise dos demais indices antropométricos que fazem referéncia ao peso corporal
atingido em relagao a idade e ao comprimento da crianga, com frequéncias de excesso
de peso de 6,8% e 7,4% segundo indices de peso para idade e peso para comprimento
com valores de escore-Z >2,0. Em média, os indices antropométricos apresentaram-se
proximos da mediana estimada para a populagao de referéncia, com valores de 0,37
escore-Z entre as meninas e 0,26 escore-Z entre 0s meninos para comprimento para
idade e de 0,41 escore-Z e 0,38 escore-Z para o indice de IMC para idade, sem

diferencgas estatisticas entre os sexos.

Esses resultados sdo compativeis com dados recentes que apontam redugao das
prevaléncias de déficit de estatura para idade e incremento do excesso de peso em
regides de baixa e média renda, incluindo a populacao infantil (BLACK, 2013; WHO,
2018). Além disso, afirmam o carater transitério da dupla carga de ma nutricdo entre

criangas residentes no municipio de Cruzeiro do Sul, desde o primeiro ano de vida.

BLACK et al. (2013) destacaram esse estagio da transicdo nutricional como uma
realidade em paises de baixa e média renda que, apesar de vivenciarem reducdes das
prevaléncias de desnutricao, enfrentam o aumento do excesso de peso inclusive entre
criangcas menores de 5 anos. DE ONIS (2015) indicou a presencga da dupla carga de ma

nutricdo na maioria dos paises da América Latina, que, diante do aumento das
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prevaléncias de excesso de peso entre criangas, ainda ndo adequaram politicas de
saude, nutricdo e alimentacdo delineadas ha décadas, em um cenario epidemiologico

distinto do atual cujo foco era a redugéo da desnutri¢do infantil.

No Brasil, ainda que existam diferencas inter e intra regionais, a dupla carga de
ma nutricdo € uma realidade nacional, evidenciada por dados apurados nas ultimas
décadas, que corroboram os resultados encontrados no presente estudo. BARROS et al.
(2008) realizaram a comparagao entre as prevaléncias de déficit de crescimento linear
(evidenciada por escore-Z <-2,0 para o indice antropométrico de estatura para idade) e
excesso de peso (expresso por escore-Z >2,0 para o indice antropométrico de peso para
estatura) em criangas no primeiro ano de vida a partir de dados das coortes de
nascimentos de Pelotas (RS), nos anos de 1982, 1993 e 2004. Os pesquisadores
observaram tendéncia de declinio da prevaléncia de déficit de estatura, de 8,3% para

6,0%, e incremento na prevaléncia de excesso de peso, de 6,5% para 8,2%.

Na regido Nordeste do pais, estado do Alagoas, FERREIRA et al. (2013)
exploraram dados de dois estudos conduzidos com amostras representativas de criancas
menores de 5 anos, o primeiro pela UNICEF no ano de 1992 e o segundo por uma equipe
de pesquisadores da Universidade Federal do Alagoas em 2005, a fim de descrever a
tendéncia temporal do déficit de crescimento linear e do excesso de peso em tal periodo.
A analise denotou declinio da prevaléncia de déficit de estatura para idade de 22,5% para
11,4% e incremento de excesso de peso para estatura de 6,7% para 9,3%. Ja em
Acrelandia (AC), regido Norte do pais, COBAYASHI et al. (2014) conduziram em 2007
um estudo transversal de base populacional que denotou prevaléncias de 7,1% déficit de
estatura para idade e de 4,9% de excesso de peso segundo IMC para idade entre

criangas menores de 5 anos.

Como ultimo inquérito nutricional de abrangéncia nacional que englobou a faixa
etaria de interesse produzindo dados validos, a PNDS 2006 descreveu prevaléncias
nacionais de 7,0% de déficit de estatura para idade e de 7,3% de excesso de peso para
estatura entre criangas menores de 5 anos. Na regidao Norte, as prevaléncias descritas
foram de 14,7% e 6,2%, respectivamente (BRASIL, 2009). A partir dos dados coletados
em Cruzeiro do Sul no Estudo MINA, entre 2016 e 2017, observa-se, ja no primeiro ano
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de vida, uma inversdo da problematica de estado nutricional infantil retratada pela PNDS
2006 para a regidao Norte e também pelo inquérito transversal de base populacional no
municipio acreano de Acrelandia em 2007. O cenario atual de maior frequéncia de
excesso de peso em comparagao com déficit de crescimento linear aos 10-15 meses de
idade indica a relevancia do monitoramento continuo do estado nutricional infantil, com
identificacdo de seus potenciais determinantes, de forma a prover informacdes
atualizadas sobre as condicdes de saude e nutricdo desde o inicio da vida, viabilizando

o direcionamento adequado de recursos e politicas publicas a diferentes regides do pais.

O estado nutricional na infancia, bem como nas demais fases do ciclo da vida,
apresenta composi¢cao multifatorial. Nos ultimos anos, significativas mudangas na
qualidade e no estilo de vida, advindas de transformacdes sociais, econbmicas e
demograficas que ocorreram entre as populagdes, impulsionaram a mudanga no perfil
nutricional infantil na maior parte dos paises do mundo. Assim, o estudo do estado
nutricional na infancia deve considera-lo enquanto sensivel indicador do estado de saude,
em meio a influéncia de determinantes distintos, em diferentes niveis. Para tal, o presente
trabalho utilizou um modelo conceitual hierarquico que, considerando as particularidades
da regido estudada, organizou as possiveis variaveis associadas ao estado nutricional
no primeiro ano de vida, como proposto por alguns autores (VICTORA et al., 1997,
BLACK, et al., 2008; BARROS et al., 2010; LOURENCO et al., 2012; BLACK et al., 2013).

Por meio da perspectiva hierarquica para potenciais determinantes do estado
nutricional, identificou-se que indice de riqueza, altura materna, escores-Z de peso e
comprimento ao nascer e o acometimento por malaria foram significantemente
associados ao crescimento linear no primeiro ano de vida. Quanto ao peso atingido nessa
faixa etaria, recebimento do beneficio do Programa Bolsa Familia, idade, cor da pele e
IMC maternos, e escores-Z de peso e comprimento ao nascer estiveram associados ao

indice antropométrico de IMC para idade.

A associagao positiva entre o contexto socioeconémico e as condi¢gdes de saude
e nutricao infantis estao descritas na literatura e sdo concordantes com os resultados no
presente estudo. Em revisdo de inquéritos nacionais de diversos paises, BARROS et al.

(2010) caracterizaram que, quando comparadas aquelas em familias pertencentes ao
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maior quintil de renda, criangas menores de 5 anos nos menores quintis de renda
dispuseram de maes com menor escolaridade, condi¢des ambientais inadequadas, maior
exposi¢ao a doengas e menor acesso, ou ainda, acesso a servigos de saude de qualidade
inferior, além de exibirem maiores prevaléncias de deficiéncias de micronutrientes, de

baixa estatura para idade e baixo peso para estatura.

No presente trabalho, pode-se dizer que a propor¢ao de déficit de crescimento
linear apresentou baixa magnitude. Ainda assim, assinala-se que, em cenario global, s&o
consolidadas as evidéncias quanto a relacdo de condi¢cbes socioecondmicas com este
indicador do estado nutricional. Ao conduzir analise de dados de 79 paises de baixa e
média renda, BLACK et al. (2013) indicaram que a prevaléncia de déficit de estatura para
idade entre criangas menores de 5 anos foi, em média, 2,5 vezes maior (com variagdes
de 1,0 a 7,6 entre os paises) entre aquelas do menor quintil de renda quando comparadas
ao maior quintil. Em estudo da evolug¢ao das prevaléncias de déficit de crescimento linear
e excesso de peso nas coortes de nascimentos de Pelotas (RS), regidao Sul do pais,
BARROS et al. (2008) observaram relacéo inversa, estatisticamente significante, entre
renda familiar e déficit de estatura para idade nas trés coortes (1982, 1993 e 2004); na
coorte de 2004, os autores relataram 8% de prevaléncia de déficit de crescimento linear
aos 12 meses entre criangas cuja renda mensal familiar era inferior a um salario minimo

e 3,1% entre aquelas cuja renda mensal superava 10 salarios minimos.

Considerando o indice de estatura para idade em sua forma continua, estudo
longitudinal de base populacional conduzido em Acrelandia (AC) com criangas menores
de 5 anos na linha de base e acompanhadas entre 2003 e 2009 apontou o contexto
socioecondmico como importante determinante do crescimento linear até a idade escolar.
Ainda que a diferenga média de 0,14 escore-Z (IC 95%: -0,39; 0,67) nas estimativas de
comprimento para idade aos 12 meses nao tenha sido estatisticamente significante, as
analises denotaram maiores médias de escore-Z de estatura para idade entre as criancas
com indice de riqueza acima da mediana quando comparadas aquelas classificadas
abaixo da mediana, nas idades de 5 e 7 anos, com diferengas de 0,30 (IC 95%: 0,06;
0,54) e 0,25 (IC 95%: 0,02; 0,48) escore-Z, respectivamente LOURENCO et al. (2012).

Em relacdo aos presentes achados, destaca-se que a maior populagdo de estudo
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viabilizou a categorizagdo do indice de riqueza em quintis, diferente do trabalho de
LOURENCO et al. (2012) que analisou tal variavel segundo dois conjuntos de dados,
abaixo e acima da mediana, apenas. O uso dos quintis possibilita identificar extremos de
uma distribuicdo e explorar sua variabilidade, diferente do agrupamento dos dados em
torno da mediana, em que os extremos podem ser diluidos. Segundo o DHS, o uso da
distribuicao de renda em quintis € capaz de representar adequadamente a relagcao entre
rigueza e desfechos de saude de interesse, especialmente em cenarios de desigualdade
(RUTSTEIN, 2004).

Cabe lembrar que, ainda que dados da regido Norte ndo tenham composto
sistematicamente os inquéritos analisados conjuntamente, MONTEIRO et al. (2009)
evidenciaram o aumento do poder aquisitivo familiar como um dos quatro principais
determinantes da diminuicdo da prevaléncia de déficit de estatura paraidade em menores
de 5 anos no Brasil entre os anos de 1996 e 2006. Os autores destacam que essa
importante redugcao apenas foi possivel devido a queda da prevaléncia entre os mais
pobres, reflexo de politicas econdmicas e sociais que incorreram em melhoria na
distribuicdo de renda e redugao da pobreza. NERI (2007) atribui essas evolugdes a uma
combinacao de politicas publicas, que inclui, por exemplo, a expansio da cobertura do

Programa Bolsa Familia.

Nesse sentido, destaca-se que no presente estudo o indice de riqueza, composto
a partir da presencga de bens domiciliares, reflete justamente o poder aquisitivo familiar e
esteve positivamente associado tanto ao crescimento linear, com o incremento da média
de escore-Z de comprimento para idade a cada progressao de quintil de riqueza, quanto
ao excesso de peso no primeiro ano de vida, representando aumento da chance de
sobrepeso com a elevagao da riqueza. Por outro lado, o recebimento do beneficio do
Programa Bolsa Familia, apurado na linha de base do Estudo MINA, considerado uma
estratégia para reducao da desigualdade e superagao da pobreza, ndo guardou relacéo
significante com o crescimento linear, mas esteve negativamente associado ao indice de

IMC para idade na populacao estudada.
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As evidéncias acerca da associacao entre as condi¢des de saude e nutricdo das
populacgdes e os programas de transferéncia condicional de renda estdo documentadas

em estudos conduzidos em paises de baixa e média renda.

SEGURA-PEREZ et al. (2016) estudaram a relagdo entre programas de
transferéncia condicional de renda em paises latino-americanos, incluindo o Brasil, e as
condicdes de saude e nutricdo de criangas com até 5 anos de idade. Na revisdo de
trabalhos brasileiros, os autores citam PAES-SOUZA et al. (2011), que analisaram dados
nacionais transversais de base populacional com quase 23 mil criangas menores de 5
anos. Os resultados apontaram associacao positiva entre o recebimento de beneficio do
Programa Bolsa Familia e os escores-Z do indice antropométrico de peso para idade
(OR:1,26; IC 95%: 1,10; 1,44). ASSIS et al. (2014) conduziram estudo longitudinal entre
outubro de 2012 e novembro de 2013, e a andlise dos dados descreveu a mesma
associagao, com incremento de 0,34 escore-Z de peso para idade (IC 95%: 0,05; 0,70)
entre criangas menores de 72 meses e beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia,

quando comparadas as nao expostas ao beneficio.

Ja SALDIVA et al. (2010) conduziram estudo transversal, com 164 criangas
menores de 5 anos residentes no municipio de Jodo Camara (RN), com o objetivo de
descrever o estado nutricional infantil e sua associagao com o recebimento do beneficio
do Programa Bolsa Familia. Os autores nao encontraram diferencas estatisticas entre o
estado nutricional segundo indicadores antropométricos de peso para idade, estatura
para idade e peso para estatura de criangas beneficiadas e ndo beneficiadas. OLIVEIRA
et al. (2011) realizaram uma comparagao entre o escore-Z de IMC para idade de criangcas
na faixa etaria de 6 a 84 meses, residentes no municipio de Paula Candido (MG),
elegiveis ao Programa Bolsa Familia e beneficiadas e criangas também elegiveis, porém

nao-beneficiadas, e ndo encontraram diferencas entre os dois grupos.

Adicionalmente, CORREIA et al. (2018) reuniram dados de estudos transversais
de base populacional coletados em 8 mil domicilios do estado do Ceara, Nordeste do
Brasil, a fim de analisar a inseguranca alimentar face a programas de transferéncia de
renda. Os autores observaram maiores prevaléncias de insegurancga alimentar dentre as

familias elegiveis ao beneficio do Programa Bolsa Familia (46,9% entre as elegiveis e
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ainda n&o beneficiadas e 48,3% nas elegiveis e beneficiadas pelo Programa) quando
comparadas aquelas nao-elegiveis (15,5%) (p<0,001). Quanto ao estado nutricional
infantil, déficits de peso para idade e estatura para idade se mostraram associados a
inseguranga alimentar (p=0,002 e p<0,001, respectivamente), entretanto, nao foi

observada relagdo com o excesso de peso.

Assim, na comparacdo com os achados do presente estudo, € valido refletir a
respeito da associagdo negativa entre o recebimento do beneficio do programa de
transferéncia de renda e o indice de IMC para idade no primeiro ano de vida dos bebés,
bem como a auséncia de associagcao deste com o crescimento linear. Pode-se assumir
que familias que recebem o beneficio do Programa Bolsa Familia sdo aquelas que
apresentam condi¢cdes socioecondémicas mais desfavoraveis e provavel exposi¢cao a
situagdes de insegurancga alimentar e nutricional. Com um periodo relativamente curto de
12 meses de acompanhamento, é possivel que o impacto do programa ainda nao tenha
denotado resultados duradouros e os bebés tenham mantido um pior estado nutricional
em comparagao com aqueles mais favorecidos. Quanto ao crescimento linear, marcador
de condi¢des crbnicas, a manifestacdo de quaisquer influéncia do recebimento do
beneficio também pode necessitar de mais longo prazo. Em contrapartida, tanto
comprimento para idade como ocorréncia de excesso de peso estiveram positivamente
associados ao indice de riqueza, o qual, composto a partir de bens domiciliares,
possivelmente captou situagdo socioeconémica de forma mais consolidada entre as

familias participantes do presente estudo.

Faz-se necessario discutir, ainda, que em paises de alta renda a relagao entre as
caracteristicas socioecondmicas e o excesso de peso entre criangas se estabelece de
maneira distinta de regides de baixa e média renda. CHUNG et al. (2015) apontaram em
revisdo sistematica de estudos conduzidos em paises economicamente desenvolvidos
que, a partir do ano 2000, familias de mais elevada posigdo socioeconémica
evidenciaram tendéncias de estabilizacdo e redugao das prevaléncias de excesso de
peso e obesidade entre criangas e adolescentes, enquanto aquelas em condigbes
socioeconbémicas menos favoraveis denotaram incremento, ainda que em menor

proporcao se comparado aos anos anteriores. Na revisao de TZIOUMIS; ADAIR (2014),
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conduzida com foco em paises de baixa e média renda, foi destacado que as melhorias
socioecondmicas nesses paises inicialmente contribuiram com o aumento do excesso de
peso, iniciado entre os mais ricos, e reducdo do déficit de peso. Em estagios mais
avangados da transicdo, entretanto, ha incremento da prevaléncia de excesso de peso
entre aqueles expostos a piores condi¢gdes socioecondmicas, incluindo criangas menores
de 5 anos, tendo em vista o acesso crescente a alimentos com elevada densidade

energética e reduzida oferta de nutrientes.

Nesse sentido, aponta-se que tdo importante quanto disponibilizar um programa
de transferéncia direta de renda capaz de beneficiar familias em situagcdo de
vulnerabilidade por meio da reducédo da pobreza e do reforgo dos direitos sociais de
saude e educacdo, atrelados as condicionalidades do programa e capazes de
interromper o ciclo da pobreza, é prever seus impactos sobre o estado nutricional desde
0s anos iniciais de vida em familias beneficiadas, especialmente em regides de baixa e
média renda que enfrentam a dupla carga de ma nutricdo. Esse cenario pode ser o
principal desafio na articulagédo do Programa Bolsa Familia como uma estratégia efetiva
na melhoria das condigdes de saude e nutricdo das familias e suas criancas, uma vez
que o aumento de renda pode significar maior acesso e disponibilidade de alimentos de
baixa qualidade nutricional, como demonstram alguns estudos (MONTEIRO et al., 2010;
2011; BIELEMANN et al., 2015).

Nesse sentido, JAACKS et al. (2017) discutem a tendéncia de elevagao das
prevaléncias de sobrepeso e obesidade entre mulheres e criangas de paises africanos
de baixa e média renda (Gana, Quénia, Nigéria, Serra Leoa, Tanzania e Zimbabwe) onde,
até poucos anos, a desnutricdo ainda figurava como principal problema relacionado a
nutricdo. Os autores afirmam a importancia da adequacéao de politicas e da articulagao
de inciativas multisetoriais direcionadas ao enfrentamento desse cenario epidemiolégico,
destacando, por meio de um modelo conceitual, quatro potenciais abordagens, a saber:
a insercao do sobrepeso e obesidade nos planos nacionais de nutrigdo, a regulagao da
comercializagdo e marketing de alimentos e bebidas, a atuagdo dos sistemas de saude
e a promogao da educacéo nutricional e alimentar. No Brasil, deve-se apontar o papel da

segunda edicdo do Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira (BRASIL, 2014) como
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uma das agdes de enfrentamento do novo cenario epidemioldgico nutricional para
promogdo da alimentacdo adequada e saudavel, considerando o conjunto de
transformacgdes politicas, econémicas, demograficas, sociais e culturais que impactaram
diretamente o estilo de vida e a saude da populagdo e promoveram o aumento do
sobrepeso e obesidade em todas as faixas etarias. Suas recomendacgoes, pautadas no
destaque a cultura alimentar tradicional brasileira e a sistemas alimentares sustentaveis,
com estimulo a postura critica sobre publicidade e informacdes sobre alimentos, fazem
do Guia um importante instrumento de apoio as acdes de educacgao alimentar e

nutricional desde o inicio da vida.

No presente estudo, a idade materna associou-se negativamente com o peso
atingido do primeiro ano de vida, com menores valores de escore-Z de IMC conforme
aumento das categorias etarias das maes (p=0,04). Para o indice de comprimento para
idade e a classificagao de excesso de peso aos 10-15 meses, no entanto, tal associagao
nao se mostrou significante. Acerca dessa associacgao, a literatura atual conta com dados
ainda conflitantes. Dados prospectivos de coortes de cinco paises de regides de baixa e
média renda (Brasil, Guatemala, india, Filipinas e Africa do Sul) indicaram que a menor
idade materna se mostrou consistentemente associada a piores desfechos do
nascimento a idade adulta (FALL et al.,, 2015). Na mesma dire¢ao dos achados do
presente estudo, SAVAGE et al (2013) conduziram estudo prospectivo na Nova Zelandia
com 277 criangas com média de idade de 7,4 anos (DP: 2,2), que denotou redugao de
0,61 DP no IMC de criangas cujas maes apresentavam mais 35 anos em comparagao
com maes mais jovens (p=0,05). No entanto, DRACHLER et al. (2003) realizaram estudo
transversal de base populacional na cidade de Porto Alegre (RS) a fim de investigar os
fatores associados ao sobrepeso em criangas de 12 a 59 meses e nao encontraram
associagao com a idade materna. Ja OPPITZ; CESAR; NEUMANN (2014) conduziram
um estudo transversal englobando todas as criangas menores de 5 anos residentes em
dois municipios do estado do Piaui em que a idade materna no parto esteve
positivamente associada a prevaléncia de excesso de peso entre as criangas (RP: 1,41
para idade materna =30 anos; IC 95%: 1,10; 1,82).
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Independentemente da influéncia de variaveis socioeconbémicas, o estado
nutricional materno esteve relacionado positiva e consistentemente ao crescimento linear
e ao peso atingido no primeiro ano de vida entre as criangas participantes do presente

estudo, ratificando a atuacao de fatores intergeracionais na nutrigdo infantil.

O incremento da altura materna denotou uma associagao positiva com o indice de
estatura para idade aos 10-15 meses, com diferenca de 0,72 escore-Z entre criangas
cujas maes apresentavam <155,2 cm e 2160,0 cm de altura. A baixa estatura materna é
caracterizada como uma consequéncia de longo prazo da desnutricdo desde a infancia
que, em mulheres, pode determinar desfechos indesejados a gestagao e, assim como
déficits nutricionais em criangas, € uma das causas subjacentes de morbidades e
mortalidade em todo o mundo (BLACK et al., 2008; STEIN et al., 2010).

Na literatura atual, diversos estudos corroboram esses achados.
RAMAKRISHNAN; MARTORELL; FLORES (1999) publicaram as primeiras evidéncias
dos efeitos intergeracionais do déficit de estatura em cenarios de baixa e média renda a
partir de dados longitudinais da Guatemala. A cada centimetro acrescido ao comprimento
de nascimento materno foi observado incremento de 0,2 cm no comprimento ao nascer
de seu filho, relagcdo que se manteve significante apds ajustes por possiveis
confundidores como a idade materna, a idade gestacional final e o sexo do bebé.
OZALTIN; SUBRAMANIAN (2010) exploraram inquéritos nacionais de 54 paises e
demonstraram a relagao entre a altura materna e o déficit de crescimento linear em seus
filhos; comparando com bebés de maes com mais de 160 cm, o risco relativo de déficit
de estatura para idade até os 5 anos aumentou a cada decréscimo de categoria de altura
materna, atingindo 2,13 (IC 95%: 2,10; 2,16) entre os filhos de mdes com menos de 145

cm de altura.

Em estudo dos dados de cinco coortes de nascimento conduzidas em paises de
baixa e média renda (Brasil, Filipinas, india, Guatemala e Africa do Sul), ADDO et al.
(2013) encontraram associagao positiva entre a altura materna e o crescimento linear.
Comparadas com mulheres mais altas, maes de menor estatura (<150,1 cm) eram mais
propensas a terem filhos com déficit de estatura para idade aos 2 anos de vida (RP: 3,20;
IC 95%: 2,80; 3,58) e em idade adulta (RP: 4,74; IC 95%: 4,13; 5,44). O incremento de 1
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cm em altura materna representou um aumento de 0,037 DP (IC 95%: 0,033; 0,040) na
estatura aos 2 anos de idade e de 0,044 DP (IC 95%: 0,040; 0,048) em idade adulta.

Evidéncias produzidas em cenario nacional também reforcam os resultados
encontrados no presente trabalho. LOURENCO et al. (2012) também encontraram
associagao positiva entre a estatura materna e o crescimento linear na populagao infantil,
em estudo longitudinal conduzido no municipio de Acrelandia (AC). Mulheres com altura
2159,5 cm eram maes de criangas que exibiram indice de estatura para idade
significantemente maior, com diferenca ao redor de 0,60 escore-Z dos 12 meses aos 10

anos de idade, em relagao as criancas nascidas de maes com altura <154,0 cm.

Quanto ao peso atingido no primeiro ano de vida, a varidvel que estabeleceu
associagao positiva com o desfecho foi o IMC materno, uma relagao ja documentada em
literatura de paises de baixa e média renda (VICTORA et al., 2008; BLACK et al., 2008).
Em ambito nacional, FELISBINO-MENDES; VILLAMOR; VELASQUEZ-MELENDEZ
(2014) analisaram os dados da PNDS 2006, conduzida em ambito nacional com 4.258
mulheres e seus filhos com idade até 60 meses, e encontraram forte associacao entre o
estado nutricional materno e de seus filhos. O escore-Z de IMC para idade esteve
positivamente associado ao IMC materno e essa relagdo se sustentou apds ajustes no
modelo multiplo por idade e escolaridade maternas, paridade, tabagismo, renda familiar
e seguranga alimentar, sendo que os filhos de maes com IMC 235 kg/m? apresentavam
indice de IMC para idade 0,4 escore-Z maior do que os filhos de maes eutrdficas
(p<0,001). No trabalho de GEA-HORTA et al. (2017), no qual os autores exploraram os
dados da mesma pesquisa por meio de uma analise transversal dos fatores associados
ao IMC das criangas menores de 5 anos, a associagao entre o escore-Z de IMC para

idade e o IMC materno foi igualmente constatada (f=0,17; p<0,001).

Na regido Norte do pais, LOURENCO et al. (2015) conduziram um estudo
longitudinal na cidade de Acrelandia (AC), que englobou todas as familias residentes em
area urbana com criancas de até 5 anos de idade, com o objetivo de identificar os
determinantes do IMC até os 10 anos de idade, em acompanhamento entre 2003 e 2009.
O IMC materno esteve associado ao escore-Z de IMC para idade desde os 12 meses de

vida, sendo que, nesta idade, as criangas cujas maes apresentavam estado nutricional


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Felisbino-Mendes%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24475297
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classificado como excesso de peso tinham a média de escore-Z 0,73 (IC 95%: 0,11; 1,35)

maior do que aquelas cujo IMC era <25 kg/m?.

De forma relevante, CAMPISI et al. (2017) destacam que ainda que os efeitos
intergeracionais sejam ciclicos, filhos de mées de baixa estatura podem ser beneficiados
por melhorias nutricionais e socioeconbmicas como aumento da renda familiar e
escolaridade materna. De maneira similar, BLACK et al. (2013) destacam a perspectiva
de que mudancas ambientais e de estilo de vida, incluindo consumo alimentar e pratica
de atividade fisica, possam favorecer o estado nutricional infantil, mesmo diante de
influéncias intergeracionais, como o IMC materno. O presente estudo aborda a atuagao
destes fatores associados em fase precoce da infancia, ainda no decorrer dos primeiros
mil dias de vida das criangas, o que oportuniza potenciais intervencdes capazes de

beneficiar as condigbes de vida, saude e nutrigio em médio e longo prazo.

Apos ajuste por variaveis socioecondmicas e caracteristicas maternas, as
presentes analises indicaram que o tamanho dos bebés ao nascer segundo idade
gestacional, expresso por meio de escores-Z de peso e comprimento ao nascer derivados
do Projeto Intergrowth-21st (VILLAR et al., 2014), associaram-se tanto ao crescimento
linear quanto ao peso atingido pelas criangas no primeiro ano de vida, além da ocorréncia
de excesso de peso. Ambas as exposi¢cdes de tamanho ao nascer apresentaram médias
proximas a mediana estabelecida segundo Projeto Intergrowth-21%!, equivalentes a 0,19
escore-Z e 0,11 escore-Z de peso e comprimento ao nascer para idade gestacional,
respectivamente. Tal informacao de idade gestacional final, disponivel em prontuario na
linha de base da coorte de nascimentos, pdde ser comparada em mais de um tergo das
participantes do Estudo MINA com estimativas calculadas a partir da mensuracéo de
medidas biométricas fetais por meio de exames ultrassonograficos realizados durante o
periodo pré-natal, sem constatagao de discrepancias relevantes. Além disso, deve-se
assinalar que a construgao das curvas de referéncia para o tamanho ao nascer se deu a
partir da mesma abordagem prescritiva proposta pela OMS para a concepgéao do padrao

de crescimento infantil até os 5 anos de idade (WHO, 2006).

VILLAR et al. (2018) avaliaram o crescimento pds-natal, aos 2 anos de idade, de

3.042 criangas participantes do Projeto Intergrowth-215, segundo o padrdo de
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crescimento da OMS para criangas menores de 5 anos. No primeiro ano de vida, a média
de comprimento para idade foi de 0,0 escore-Z (DP: 1,1) e a de peso para idade, 0,2
escore-Z (DP: 1,1), demonstrando a aplicabilidade do padrdo Intergrowth e a
possibilidade do uso associado ao padrdo OMS. O estudo conjunto das dimensdes do
recém-nascido e da idade gestacional € um importante indicador de morbi-mortalidade
precoce e de desfechos de saude e desenvolvimento em curto e longo prazo que
favorece o diagnédstico precoce de possiveis inadequagdes, oportunizando a
compreensao de potenciais fatores de risco e melhorando prognésticos (VICTORA et al.,
2015).

Para estudo das potenciais associagdes com desfechos em médio e longo prazo,
a maior parte dos estudos conduzidos até entdo faz uso das dimensdes do bebé de forma
categorizada. BLACK et al. (2013) apontam a restricao de crescimento fetal como um
importante preditor de crescimento insuficiente na infancia e, em metanalise de dados de
paises de baixa e média renda, quantificam essa relacao identificando risco adicional de
déficit de estatura para idade em criangas com idade entre 12 e 60 meses e baixo peso
para idade gestacional a termo (OR: 2,43; IC 95%: 2,22; 2,66) e baixo peso para idade
gestacional pré-termo (OR: 4,51; IC 95%: 3,42; 5,93). Logo, ainda que haja divergéncias
quanto ao uso de um padrédo internacional para acompanhamento do peso e do
comprimento de bebés recém-nascidos, tais evidéncias reforcam sua aplicabilidade e
destacam a relevancia do uso integrado de padrdes que permitam o monitoramento
uniforme do crescimento, do utero a infancia (PAPAGEORGHIOU et al., 2018; VILLAR
et al., 2018).

Em linha com os presentes achados e considerando desfechos de interesse em
sua forma continua, o trabalho prospectivo de LOURENCO et al. (2012) no estado do
Acre encontrou associagao positiva e estatisticamente significante entre peso ao nascer
e o crescimento linear até a idade escolar, bem como entre comprimento ao nascer e as
médias de escore-Z de estatura para idade até os 10 anos. Aos 12 meses, a diferenca
ajustada no crescimento linear entre criangcas nascidas com peso >3.500 g em
comparagao aquelas com baixo peso ao nascer (<2.500 g) foi de 0,51 escore-Z (IC 95%:

-0,03; 1,05), tornando-se estatisticamente significante dos 2 aos 10 anos de idade. Além
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disso, a tendéncia linear de incremento de escore-Z de estatura para idade segundo tercis
crescentes de comprimento ao nascer (categorias de <48 cm a =51 cm) manteve-se
estatisticamente significante ao longo de toda a faixa etaria estudada (p<0,001). Com
essa mesma populagao de estudo, LOURENCO et al. (2015) descreveram associagao
positiva entre o peso ao nascer e o escore-Z de IMC para idade até o segundo ano de
vida; aos 12 meses, bebés cujo peso ao nascer era maior que 3.500 g apresentaram, em
média, 0,77 escore-Z (IC 95%: 0,24; 1,30) a mais em comparagao aos bebés nascidos
com peso entre 2.501 g e 3.500 g. Aos 2 anos, a diferenga era de 0,44 escore-Z (IC 95%:
0,10; 0,80).

Quanto a ocorréncia de doencgas infecciosas, os efeitos de curto e longo prazo
sobre o estado nutricional infantil estdo documentados em literatura. A relagao entre a
desnutricdo e as doencas infecciosas na infancia é considerada um ciclo vicioso; o
comprometimento do estado nutricional pode acarretar em reducdo da imunidade,
aumentando a suscetibilidade a doencas, bem como o acometimento por infeccoes
continuas pode vir a comprometer o estado nutricional da crianga (BLACK et al., 2008;
BARROS et al., 2010; BLACK et al., 2013; WILSON et al., 2018). No presente estudo, a
ocorréncia de malaria no primeiro ano de vida associou-se negativa e consistentemente

ao crescimento linear, ao passo que nao se observou associagao com o peso atingido.

Nos ultimos anos, esforcos empreendidos em diversos paises caracterizados
como regides endémicas de malaria propiciaram redugdes significativas no numero de
casos e da mortalidade pela doenga. No ano 2000, a implantagado de um plano de controle
da doenca viabilizou a reducédo da incidéncia de malaria no Brasil e as notificagcdes
apresentaram sucessivas reducdes a partir de 2005. Entretanto, esse numero se
manteve estavel entre os anos de 2014 e 2016 e, ja em 2017, retomou trajetoria de
ascensao. Em Cruzeiro do Sul, observou-se aumento de 14 mil para 18 mil notificacdes
anuais entre 2015 e 2017 (BRASIL, 2018). O incremento de cerca de 4 mil notificacbes
de casos de malaria esta contido no periodo correspondente ao primeiro ano de vida das
criangas participantes do presente estudo. Ainda que se tenha observado baixa

proporgao de bebés acometidos pela doencga (2,7% ou total absoluto de 21 participantes),
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quase a metade destes (47,6%) apresentou dois ou mais episodios ao longo de seu

primeiro ano de vida.

Mecanismos distintos sdo concebiveis para explicar a associagcao observada entre
ocorréncia de malaria e menores valores para o indice de comprimento para idade.
Reconhecidamente, as condigdes socioeconbmicas e ambientais de populagdes que
residem em regides endémicas de malaria desfavorecem o estado nutricional infantil e,
em casos de déficits nutricionais crénicos, € possivel que ocorra alteracao da resposta
imunoldgica e aumento da gravidade da doenga. Por outro lado, o acometimento pela
doencga pode impactar o estado nutricional infantil ao promover alteragées do habito
alimentar das criancas, restringindo a ingestao de alimentos por redugao do apetite e/ou
presenca de vOmitos (ALEXANDRE et al., 2015). Em ambos os casos, possiveis
inferéncias causais devem ser realizadas de maneira cautelosa, visto que a coleta da
informacgéo no presente estudo sobre ocorréncia de malaria ao longo do primeiro ano de
vida do bebé estabeleceu-se retrospectivamente, na etapa de acompanhamento em que

a medida de comprimento utilizada nas presentes analises foi aferida.

Na revisao de literatura conduzida por JACKSON; BLACK (2017) a fim de analisar
a associacao entre o déficit de crescimento linear e a ocorréncia de infeccéo por malaria,
os autores destacam a complexidade dessa relagdo com resultados conflitantes. Dentre
os sete estudos incluidos, trés (conduzidos na Zambia, Peru e Gana) encontraram
associagao entre o déficit de estatura para idade em criangas com até 5 anos e a
ocorréncia de infecgdo por malaria, enquanto outros quatro estudos (Senegal, Brasil e
dois na Republica da Gambia) ndo apontaram o mesmo resultado, o que, segundo os
autores, foi insuficiente para caracterizar uma associacao causal. Além disso, os autores
destacam que a maior parte dos estudos disponiveis acerca da relagao entre a infec¢ao
por malaria e o estado nutricional infantil foi conduzida em paises africanos, que
concentram majoritariamente casos de infeccdo por Plasmodium falciparum. Regioes
como a Amazdnia brasileira, em que o P. vivax é predominante, podem ter resultados
distintos, visto que o ciclo do parasita no organismo humano contempla uma forma
dormente (hipnozoito) que pode se alojar no figado e provocar recaidas, caracterizando

cronicidade a doenga.
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Em trabalhos posteriores a publicagdo da revisdo de JACKSON; BLACK (2017),
BENDABENDA et al. (2018) conduziram no Malawi entre novembro de 2009 e maio de
2012, um estudo prospectivo acerca da relagdo entre infeccdo por malaria, crescimento
linear e desenvolvimento de anemia em criangcas com idade entre 6 e 18 meses. Os
autores n&o encontraram associagao estatisticamente significante entre a incidéncia de
malaria e o escore-Z de comprimento para a idade (3=-0,02; IC 95%: -0,04; 0,01; p=0,07).
Ja no trabalho de GARI et al. (2018), realizado a partir de dados de duas coortes da
regiao rural da Etiopia entre dezembro de 2014 e agosto de 2016, a malaria apresentou-
se como fator de risco para a ocorréncia de déficit de crescimento linear entre criancas
menores de 5 anos (OR: 1,9; IC 95%: 1,2; 2,9; p=0,01). No trabalho de AGBOTA et al.
(2018), analises prospectivas conduzidas na Republica de Benim entre janeiro de 2010
e junho de 2011 indicaram que, apos os 6 meses de idade, as criangas nascidas
pequenas para a idade gestacional apresentaram duas vezes mais risco de malaria
quando comparadas aquelas com peso adequado ao nascer (OR: 2,16; IC 95%: 1,04,
4,51; p=0,04).

Além dos estudos realizados em paises africanos, LEE et al. (2012) analisaram
dados de uma coorte de criancas com até 72 meses de idade instaurada na Amazonia
peruana entre outubro de 2002 e abril de 2006, a fim de avaliar a influéncia da infeccao
de malaria por P. vivax sobre o crescimento linear. A incidéncia de malaria vivax
representou decréscimos de 0,07 cm (IC 95%: - 0,137; - 0,004) em intervalo de quatro
meses de acompanhamento dos bebés e de 0,08 cm em seis meses (IC 95%: -0,151; -
0,015). Ao analisar a velocidade de crescimento linear segundo a ocorréncia de malaria,
os autores sugerem um efeito mais importante em menores de 24 meses, entretanto, ndo

se estabeleceu relacao estatisticamente significante.

Dados longitudinais de um trabalho conduzido em duas comunidades rurais do
municipio de Careiro (AM), com 202 criancas de idade entre 1 més e 15 anos de idade
puderam constatar associagao negativa entre malaria e crescimento linear em criangas
com idade entre 5 e 10 anos (B=-0,1 escore-Z; IC 95%: -0,3; 0,0) e a relagdo se mostrou
mais forte com o registro de dois episédios ou mais (p=-0,3 escore-Z; IC 95%: -0,5; -0,1).

No entanto, com a restricdo do tamanho da populacao de estudo, houve pequeno numero



93

de casos relatados em criangas com idade até 5 anos, ndo sendo observada a mesma
associagao em fases mais iniciais da infancia, ainda que a faixa etaria em questao seja
particularmente vulneravel (ALEXANDRE et al., 2015).

PINCELLI et al. (2018) recentemente conduziram um estudo observacional
prospectivo com 1.180 mulheres residentes no municipio de Cruzeiro do Sul (AC), com o
objetivo de avaliar possiveis impactos do acometimento por malaria na gestagao sobre o
peso e comprimento ao nascer de seus bebés. Os autores utilizaram o Sistema de
Informagdo e Vigilancia Epidemiologica de Malaria do Ministério da Saude para
confirmagao dos episoédios de malaria ao longo da gestagao e até o segundo més pos-
parto. Foi identificada associagao negativa entre a ocorréncia de malaria na gestagao e
o tamanho do bebé ao nascer, de forma que o acometimento materno por infecgéo pelo
P. vivax representou reducgao de 0,31 escore-Z (IC 95%: 0,08; 0,54) de comprimento ao
nascer do bebé, segundo referéncias do Projeto Intergrowth-21st, ou 0,47 cm (IC 95%:
0,05; 0,88), em comparacéao a bebés cujas maes nao apresentaram malaria ao longo da

gestacao.

O trabalho de NATAMA et al. (2018) ratifica a importancia dos resultados relativos
ao acometimento de mulheres por infecgées por malaria na gestagdo. Os autores
conduziram um ensaio clinico randomizado aninhado a uma corte que avaliou maes e
bebés com o historico de episdédios de malaria ao longo da gestagao e primeiro ano de
vida da crianga, investigando a presenca de fatores imunolégicos (citocinas, quimiocinas
e fatores de crescimento) em amostra de sangue do cordao umbilical. De maneira geral,
observou-se que a exposi¢ao pré-natal a infecgdes por malaria modificou a resposta
imune dos bebés; foram identificados diferentes niveis de citocinas, quimiocinas e fatores
de crescimento no cordao umbilical daqueles expostos a malaria ainda na gestacéao, que
se associaram a um incremento no risco de acometimento por malaria ao longo do
primeiro ano de vida. Além disso, a exposi¢ao intrauterina a parasitas da malaria
influenciou significativamente a resposta imune inata desses bebés no decorrer dos
primeiros 12 meses, indicando a modulacado do sistema imune por exposi¢ao prévia a

malaria.
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Em adicdo as evidéncias disponiveis, o presente estudo contribui de maneira
original com a literatura existente ao identificar a ocorréncia de infec¢gado por malaria no
primeiro ano de vida como um importante fator negativamente associado ao crescimento
linear de criancas aos 10-15 meses de idade, apds ajustes para variaveis
socioecondmicas, maternas e caracteristicas ao nascer. Deve-se sublinhar que o
acometimento por malaria € um fator potencialmente modificavel. Pode-se inferir que
condicdes as quais tais bebés sao expostos sdo naturalmente compartilhadas com suas
familias (e suas maes durante a gestagéo), potencialmente levando a um ciclo de maior
vulnerabilidade ao acometimento pela doenga no periodo pds-natal. Com adequada
articulagao de politicas publicas e investimentos necessarios, a organizagao de agoes de
vigilancia em saude e de intervengdes que objetivem a redug¢do da carga de doenga ao
longo dos mil primeiros dias podem, portanto, redirecionar a trajetéria de crescimento

linear ao longo de toda a infancia.

Os achados do presente estudo devem considerar limitacbes e pontos fortes
acerca de sua condugao. Embora seja um estudo de base populacional, houve perdas
ao longo do seguimento até os 10-15 meses e, além disso, os bebés ndo acompanhados
pelo Estudo MINA diferiram dos acompanhados, sendo filhos de maes mais jovens e de
menor renda. Ainda assim, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significantes entre paridade, tipo de parto, idade gestacional, sexo e peso ao nascer do
bebé. Ademais, por questdes logisticas, optou-se pela determinagao do peso da crianca
a partir da diferenga entre a mensuragéo combinada de peso de crianga e acompanhante
e 0 peso do acompanhante, ao invés do uso de uma balanga pediatrica. Tal abordagem,
todavia, esta prevista em materiais de treinamento em avaliagdo de crescimento infantil
da OMS para criangcas menores de dois anos de idade (WHO, 2008). Como pontos fortes,
cabe destacar a associagdo deste estudo a uma coorte de nascimentos, a coleta
prospectiva de dados, com mecanismos continuos para checagem de consisténcia das
informacodes, equipe treinada segundo protocolos padronizados e o pequeno numero de

dados faltantes nas analises do seguimento.

Diante do contexto em questao e das evidéncias destacadas no presente estudo,

€ estratégico direcionar foco aos fatores potencialmente modificaveis que foram
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associados ao crescimento linear e ao peso atingido no primeiro ano de vida em Cruzeiro
do Sul. Assim, pode-se garantir que as criangas atinjam seus plenos potenciais durante
a infancia, bem como manifestem melhores condi¢cbes de vida, saude e nutricdo no
decorrer da vida adulta, o que significa explorar as oportunidades que uma janela critica

para intervengdes proporciona ao longo dos primeiros mil dias de vida do bebé.
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7 CONCLUSAO

As médias de escores-Z de comprimento para idade e IMC para idade no primeiro
ano de vida em Cruzeiro do Sul, Acre, estiveram préximas a mediana estabelecida pelo
padrdao OMS. A frequéncia de excesso de peso superou a de déficit de crescimento linear
no primeiro ano de vida. Com isso, constatou-se uma inversao da problematica de estado
nutricional infantil retratada para a regido Norte do Brasil no ultimo inquérito de
abrangéncia nacional disponivel para a faixa etaria em questédo, o que € compativel com
a progressao do cenario epidemiolégico nutricional de transicdo em regides de baixa e

média e renda.

O contexto socioecondmico confirmou-se como fator positivamente associado
tanto ao crescimento linear quanto ao peso atingido no primeiro ano dos bebés. Como
esperado, carateristicas maternas também denotaram influéncia sobre os desfechos
estudados, com associacao positiva entre a altura materna e o crescimento linear e entre
o IMC da mée e o peso atingido pelas criangas aos 10-15 meses, salientando o impacto
de fatores intergeracionais. Observou-se, ainda, que o tamanho do bebé ao nascer,
caracterizado por escores-Z de peso e comprimento para idade gestacional, esteve
diretamente relacionado com ambos os indices antropométricos exibidos no primeiro ano
de vida, de forma a localizar a conexao de tais variaveis com o periodo pds-natal.
Finalmente, a ocorréncia de malaria no primeiro ano de vida teve impacto relevante e

consistentemente negativo sobre o crescimento linear dos bebés.

Considerando a perspectiva de janela critica de oportunidades nos primeiros mil
dias de vida, o presente estudo ressalta a importancia de medidas voltadas a redugao de
desigualdades para melhoria das condigdes de saude, de forma consciente ao panorama
de dupla carga de ma nutricdo desde o inicio do ciclo vital. Como fatores potencialmente
modificaveis associados ao crescimento linear e ao peso atingido no primeiro ano, é
essencial reforgar o papel do adequado cuidado ao longo do periodo pré-natal, em agdes
estruturadas a partir da atencao basica e de vigilancia em saude, a fim de garantir
condigdes 6timas para o desenvolvimento intrauterino, e de estratégias solidas e perenes

para prevencgao e controle da malaria na regi&o.
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Nutricao Materno-Infantil em Cruzeiro do Sul, Acre: Estudo longitudinal de base

populacional das participantes do Estudo MINA
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO DE PESQUISA
Saude e Nutricao Materno-Infantil em Cruzeiro do Sul, Acre: Estudo Longitudinal de Base Populacional

Pesquisadora responsdvel: Profa. Dra. Marly Augusto Cardoso

OBJETIVOS E PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

Este estudo tem por objetivo principal estudar os fatores que influenciam a satide e a nutricao de criangas de
Cruzeiro de Sul desde o inicio de suas vidas, ainda no periodo da gestagao. Com as mudangas que observamos nas
condigGes de salde da nossa populagdo, estudos com essa finalidade sdao importantes para identificar como prevenir o
guanto antes a ocorréncia de doencas e infecgBes, assim como o risco para deficiéncias nutricionais e disturbios
metabdlicos, tanto em gestantes como em seus bebés.

Para isso, nosso estudo inclui trés fases:

Primeiro, nossa equipe de pesquisa em parceria com agentes de salde realizara visitas domiciliares no
municipio para identificar todas as gestantes com idade gestacional de até 20 semanas. Essas gestantes
serdo convidadas a participar do estudo e a responder um questiondrio inicial sobre a data de sua Ultima
menstruacdo e seus dados socioeconomicos, demograficos e obstétricos.

Segundo, serdo agendadas duas avaliagdes clinicas, entre 16-202 semanas e entre 24-282 semanas de
gestacdo, no Posto de Saude do Agricultor. Em cada avaliagdo, nossa equipe de pesquisa realizard exame de
ultrassonografia do bebé, medidas de peso e altura e coleta de amostra de sangue venoso (cerca de 12

mL) da gestante.

O exame de ultrassom serd importante para acompanhar o crescimento e o desenvolvimento do
bebé no utero da mde. A amostra de sangue serd colhida em jejum de oito horas para realizagdo de
hemograma completo, avaliar a presenca de anemia, dosar vitaminas A, D e dcido fdlico, glicose, insulina e
infec¢do por maldria.

Terceiro, no momento do parto no Hospital da Mulher e daCrianga do Jurud, nossa equipe
registrard o tipo de parto, idade gestacional, sexo, peso e comprimento do bebé. Apds o nascimento, sera
necessario colher uma amostra de sangue do corddo umbilical (cerca de 12 mlL)e de uma gota de
sangue da placenta. Também serdo coletadasinformacbes sobre possiveis problemas que ocorreram
na gestacdo e sobre qualquer dificuldade que a gestante tenha apresentado para enxergar claramente no
periodo.

A coleta de amostras de sangue do corddo umbilical e da placenta ocorrerd apds o parto; portanto, ndo serd
dolorosa nem para a mde e nem para seu bebé. Esse material serd muito importante para dosar
vitaminas e minerais, avaliar caracteristicas genéticas e presenga de maldria no bebé recém-nascido.
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BENEFICIOS E RISCOS EM PARTICIPAR DA PESQUISA

Ao participar da pesquisa,a gestante e seu bebé terdo avaliacdo nutricional gratuita por equipe especializada,
com acesso aos resultados de exames individuais, que ficardo arquivados no seu prontudrio do Hospital da
Mulher e da Crianca do Jurud e/ou nos postos de saude.

O desconforto esperado com a participagao neste estudo refere-se as entrevistas com perguntas de carater pessoal
e coleta de sangue venoso que utilizard profissionais treinados e material descartdvel. Por isso, os riscos
sdao minimos e compardveis a qualquer outra coleta de sangue em laboratérios de analises clinicas.

GARANTIAS, ESCLARECIMENTOS E RECUSA EM PARTICIPAR

Vocé podera tirar dividas e sera esclarecida sobre a pesquisa em qualquer aspecto necessario. Vocé é livre para se
recusar a participar. Depois de aceitar participar, vocé também pode retirar o seu consentimento e interromper sua
participacdo a qualquer momento, sem nenhum prejuizo em seu atendimento nos postos de saude de Cruzeiro do Sul
e no Hospital da Mulher e da Crianga do Jurua.

Sua participag¢ao é voluntdria, totalmente confidencial e ndo acarretara qualquer custo para vocé. Quando os dados
coletados forem utilizados pela equipe de pesquisa neste estudo, os nomes dos participantes nunca serao revelados.
Os dados ou o material bioldgico obtidos neste estudo poderdo ser utilizados em outros projetos,com a devida
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da Universidade de S3o Paulo.

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO POS-INFORMAGAO

Eu, , portadora da

identidade , hascidaem __ / / , fui informada de maneira clara e

detalhada sobre os objetivos da pesquisa “Saude e Nutrigo Materno-Infantil em Cruzeiro do Sul, Acre: Estudo

Longitudinal de Base Populacional”. Apds ler e receber explicacGes sobre a pesquisa, e ter meus direitos de:

1. receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os procedimentos, riscos, beneficios e outros
relacionados a pesquisa;

2. retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo;

3.ndo ser identificado e ser mantido o carater confidencial das informac¢des relacionadas a privacidade.

Declaro que concordo em participar desse estudo, que recebi uma via deste termo de consentimento livre e esclarecido,

e que me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas. Em caso de duvidas, poderei chamar a

pesquisadora responsavel Profa. Dra. Marly Augusto Cardoso no telefone (11) 3061 7705 ou o Comité de

Etica em Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo, sito a Av. Dr. Arnaldo, 715,

Cerqueira César, Sao Paulo, SP, telefone (11) 3061 7779.

Cruzeiro do Sul, / / .

Profa. Dra. Marly Augusto Cardoso Assinatura da participante ou
ImpresséGo do polegar direito

Pesquisador de campo: Tel (68):
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Saude Publica da Universidade de Sao Paulo
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PUBLICA DA UNIVERSIDADE asil

FACULDADE DE SAUDE ) Plabaformea
L \y%‘
DE SAO PAULO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Coorte Materno-Infantil no ACRE: MINA-2015

Pesquisador: Marly Augusto Cardoso

Area Tematica: Genética Humana:
(Trata-se de pesquisa envolvendo Genética Humana que ndo necessita de
andlise ética por parte da CONEP;);

Versao: 2

CAAE: 36678614.6.0000.5421

Instituicao Proponente: Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo - FSP/USP
Patrocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 872.613
Data da Relatoria:
13/11/2014

Apresentacao do Projeto:

Trata-se da segunda apresentacdo do projeto. E um estudo de coorte de nascimentos para investigacio
de determinantes medidos na gestac¢do associados ao perfil de salde e nutricdo na primeira infancia em
Cruzeiro do Sul, interior do estado do Acre.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Geral

"Investigar determinantes medidos na gestacdo associados ao perfil de salide e nutricdo de puérperas e
criangas em Cruzeiro do Sul, Acre, Amazoénia Ocidental Brasileira".

Objetivos Especificos

"Descrever as caracteristicas sécio demograficas, obstétricas, nutricionais e neonatais materno-infantil;
investigar determinantes do perfil de sadde e nutricdo de gestantes e sua relagdo com caracteristicas
perinatais e neonatais materno-infantil.

Investigar determinantes do perfil de salde e nutricdo de gestantes e sua relagdo com a salde e
desenvolvimento infantil".

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos: Os riscos foram complementados em relagdo a primeira apresentagdo do projeto, atendendo as
recomendacdes apontadas no parecer anterior. Na versdo atual, no TCLE, |é-se: "O desconforto esperado
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com a participagao neste estudo refere-se as entrevistas com perguntas de carater pessoal e coleta de
sangue venoso que utilizara profissionais treinados e material descartavel. Por isso, os riscos sao
minimos e comparaveis a qualquer outra coleta de sangue em laboratérios de analises clinicas".

Beneficios: A autora relata que “Gestantes com diagndstico de anemia, deficiéncia de vitamina A ou
maldria confirmado por microscopia receberdo tratamento medicamentoso gratuito pela equipe médica
do projeto em parceria com as equipes de saude da ESF do municipio de acordo com os esquemas
terapéuticos do Ministério da Saude. ”

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de estudo relevante que pode contribuir para o para o planejamento de a¢des de intervencgao
visando redugdo do risco gestacional associado a morbidades e disturbios nutricionais e suas

consequéncias na saude infantil.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Todas as pendéncias foram atendidas.

Recomendacgoées:
Pela aprovacdo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

N3o ha pendéncias.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:
Nao

Considerag¢ées Finais a critério do CEP:

SAO PAULO, 14 de novembro de 2014

Assinado por:
Sandra Roberta Gouvea Ferreira Vivolo
(Coordenador)
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Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa Universidade Federal
de Sao Paulo — UNIFESP



116

|\‘\. I E G |: Y
il i 119N UNIFESP - HOSPITAL SAO Plataforma
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— UNIVERSITARIO DA
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fatores associados ao crescimento no primeiro ano de vida em Cruzeiro do Sul, Acre.

Pesquisador: JULIANA PAGHI DAL BOM

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 70218417.4.0000.5505

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de S&do Paulo
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer:
2.147.726

Apresentagdo do Projeto:

Projeto CEP/UNIFESP n: 0682/2017

Evidéncias recentes apontam uma janela critica de oportunidade que compreende os primeiros mil dias de
uma crianga, a partir do momento da concepgao até o segundo ano de vida. Considerando a magnitude
dos problemas nutricionais desde o inicio da vida e sua influéncia nas condicbes de saude em anos
posteriores, a identificacdo precoce de potenciais fatores modificaveis permanece uma prioridade em
saude publica em regides de baixa e média renda. O presente projeto de pesquisa objetiva investigar
fatores associados ao crescimento infantil no primeiro ano de vida no municipio de Cruzeiro do Sul, Acre.
Para tanto, serdo utilizados dados secundarios do Projeto MINA — Saudde e Nutricdo Materno-Infantil no
Acre, em uma analise transversal. A avaliacdo do crescimento no primeiro ano de vida sera realizada por
meio de indices antropométricos conforme curvas da Organizagdo Mundial da Saude e a associagdo com
fatores socioecondmicos, demograficos, ambientais, maternos e nutricionais sera apurada. Espera-se que
os resultados obtidos por meio desta investigagdo sejam favoraveis para o diagndstico de problemas de
ma nutricdo, visando ao planejamento de agbes de intervengdo para redugéo do perfil de risco para
intercorréncias de saude ao longo do ciclo vital.
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Objetivo da Pesquisa:

- Hipotese: Considerando a magnitude dos problemas nutricionais descritos desde o inicio da vida e sua
influéncia nas condi¢des de saude em anos posteriores, a identificagdo de potenciais fatores modificaveis
em uma janela de oportunidades para intervengdes oportunas permanece uma prioridade em saude publica
em regides de baixa e média renda. Sabe-se que alguns dos fatores associados ao perfil de saude infantil
podem ser distintos daqueles observados em paises mais desenvolvidos ou mesmo em diferentes regides
do pais e deve-se, também, atentar a diferentes esferas que envolvem o contexto da carga dupla de doenga
em tais areas. No estado do Acre, diversos municipios com caracteristicas essencialmente rurais
sobrevivem em meio a dificuldades financeiras geradas pela histérica crise do extrativismo. Sdo marcantes
as deficiéncias educacionais, de acesso a saneamento basico e de assisténcia a saude, e ha inimeros
desafios a serem superados, especialmente no que se refere a auséncia de infraestrutura basica, de
geracao de renda, de recursos humanos qualificados e de capacidade resolutiva dos problemas de saude
da populagéo. Assim, o presente projeto de pesquisa utiliza dados secundarios do Projeto MINA — Saude
e Nutricao Materno-Infantil no Acre, uma coorte de nascimentos estabelecida no municipio de Cruzeiro do
Sul no ano de 2015, e tem foco na avaliagao do crescimento no primeiro ano de vida e na investigagdo de
fatores socioecondmicos, demograficos, ambientais, maternos e nutricionais associados. Espera-se que
os resultados obtidos por meio desta investigagdo sejam favoraveis para o diagndstico de problemas de
ma nutricdo, visando ao planejamento de ag¢des de intervencdo para reducdo do perfil de risco para
intercorréncias de saude ao longo do ciclo vital.

-Objetivo Primario: Investigar fatores associados ao crescimento infantil no primeiro ano de vida no
municipio de Cruzeiro do Sul, Acre.

-Objetivo Secundario:

» Estimar a prevaléncia de problemas relacionados a ma nutricdo segundo indices antropométricos no
primeiro ano de vida;

« Caracterizar a distribui¢cdo de fatores socioeconémicos, demograficos, ambientais, maternos e nutricionais
na populagao até o primeiro ano de vida;

* Investigar as associagbes do crescimento no primeiro ano de vida com fatores socioeconémicos,
demograficos, ambientais, maternos e nutricionais de acordo com modelo conceitual hierarquico pertinente.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Em relagao aos riscos e beneficios, o pesquisador declara:

-Riscos: O presente projeto de pesquisa consiste na analise de dados secundarios de projeto principal
previamente analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FSP/USP (protocolo n° 872.613,
em 13/11/2014). Assim, espera-se que 0s riscos associados a esta analise de dados transversais sejam
minimos.
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-Beneficios: O presente projeto de pesquisa consiste na analise de dados secundarios de projeto principal
previamente analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FSP/USP (protocolo n° 872.613,
em 13/11/2014). Espera-se que os resultados obtidos sejam Uteis para o diagnéstico de problemas de ma
nutricdo no inicio da vida, visando a informagao de gestores e suas equipes, para beneficio e melhoria na
atencdo a saude em Cruzeiro do Sul, e ao planejamento de ag¢des para redugéo do perfil de risco para
intercorréncias ao longo do ciclo vital.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de Projeto de pesquisa de mestrado de Juliana Paghi Dal Bom. Orientadora: Prof. Dra. Barbara
Hatzlhoffer Lourenco. Projeto vinculado ao Departamento de medicina preventiva, EPM, UNIFESP.

TIPO DE ESTUDO:
Estudo observacional transversal a partir de dados secundarios.

PROCEDIMENTOS:

Local, populagéo e delineamento do estudo O presente estudo faz uso de dados secundarios do Projeto
MINA: Materno Infantil no Acre, que foi concebido como um estudo prospectivo de base populacional no
municipio de Cruzeiro do Sul, cujo delineamento € uma coorte de nascimentos. Para coleta de dados na
sua linha de base, o Projeto MINA desenvolveu suas atividades junto ao Hospital Estadual da Mulher e da
Crianga do Jurua, que é a maternidade de referéncia para todos os municipios localizados na Regido do
Jurua, Tarauaca e Envira. Foram convidadas a participar do estudo todas as puérperas com parto no
periodo de 1 de julho de 2015 a 30 de junho de 2016 e residéncia fixa em Cruzeiro do Sul, com previsao
de acompanhamento dos participantes até o segundo ano de vida pds-parto. Foram excluidas do estudo
as mulheres residentes em outros municipios. A participagédo no estudo foi voluntaria, mediante assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assegurando sigilo das informagdes obtidas. O projeto
principal foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FSP/USP (protocolo n° 872.613,
em 13/11/2014). Para o presente projeto de pesquisa de mestrado, propde-se uma analise do tipo
transversal utilizando dados secundarios coletados pelo Projeto MINA até o primeiro ano de vida do bebé.
Informacdes coletadas No Projeto MINA, a linha de base foi estabelecida a partir da estadia hospitalar, em
que os seguinte dados foram coletados: a) fatores socioecondmicos e demograficos: idade materna,
escolaridade materna, ocupagao materna, raga/cor (branca, preta, parda, amarela ou indigena), estado
civil materno, presenga de bens de consumo (indice de riqueza domiciliar); b) caracteristicas ambientais:
presenga de saneamento basico e esgoto, disposi¢ao do lixo domiciliar, nimero de habitantes no domicilio;
c) fatores relacionados a mulher: tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas e outras drogas, presencga do
pai da crianga no domicilio; d) dados obstétricos: paridade, intervalo intergestacional, assisténcia pré-natal,
intercorréncias na gestacao e no parto, tipo de parto; e) fatores relacionados ao bebé: sexo, peso e
comprimento ao nascer, inicio de aleitamento materno. Os dados referentes ao primeiro ano de vida do
bebé foram coletados em avaliagbes agendadas junto as méaes, em unidades basicas de saude do
municipio de Cruzeiro do Sul. Informagdes apuradas compreenderam: a) atualizagdo de fatores
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sociodemograficos maternos: ocupagao, estado civil e recebimento de beneficios governamentais
(Programa Bolsa Familia, seguro desemprego, aposentadoria, penséo alimenticia ou outro); b) condi¢des
de saude e morbidade da crianga: vacinagéo, uso de medicamentos e/ou suplementos/vitaminas, histérico
de internagdes, problemas de saude desde o nascimento (vermes, pneumonia, maldria, dengue ou outros),
problemas de saude recentes (diarreia, sangue nas fezes, vomitos, coriza, febre nos ultimos 15 dias) e
histérico de malaria (espécie, tratamento); c) cuidados e atividades desenvolvidas com a crianga: uso de
mosquiteiro para dormir na noite anterior a entrevista, regularidade de banho de sol, leitura e passeio com
0 bebé na ultima semana; d) praticas alimentares: tempo de aleitamento materno total e exclusivo, uso de
bicos artificiais, padrdo de introdugdo de alimentos complementares; e) avaliagdo do desenvolvimento
infantil. A aferigdo de dados antropométricos dos bebés foi realizada por membros da equipe de pesquisa,
devidamente treinados, seguindo protocolos padronizados e com uso de equipamentos calibrados
(LOHMAN et al., 1988; WHO, 1995). O comprimento foi mensurado com precisdo de 0,1 cm em uma
superficie plana com infantdmetros portateis. O peso da crianga foi obtido a partir da diferenga de medidas
do peso da m&e com e sem o bebé no colo, em balanga portatil digital eletrbnica com capacidade de 150
kg e variagao de 0,1 kg. As medidas foram tomadas em duplicata e o valor médio foi considerado para uso
nas analises.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

1. Foram apresentados os principais documentos: folha de rosto; projeto completo; copia do cadastro
CEP/UNIFESP, orgcamento financeiro e cronograma apresentados adequadamente.

2. Propde dispensa do TCLE. Justificativa: O presente projeto de pesquisa consiste na analise de dados
secundarios de projeto principal previamente analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
FSP/USP (protocolo n® 872.613, em 13/11/2014). O TCLE do estudo principal foi aprovado na ocasiao e
aplicado aos participantes durante a execu¢ao do mesmo.

3. Outros documentos importantes anexados na Plataforma Brasil:

a)- autorizagéo para o uso dos dados (Pasta: outros- Submissao 2; Documento: MINA_permissao.pdf)
b)-carta de aprovacgao do projeto do qual serdo obtidos os dados (Pasta: outros- Submissao 2; Documento:
MINA_parecerCEP872613.pdf)

Recomendagoées:
Sem recomendagdes

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O CEP informa que a partir da data de aprovacéo final, € necessario o envio de relatérios semestrais (no
caso de estudos pertencentes & area tematica especial) e anuais (em todas as outras situagdes). E também
obrigatéria, a apresentagéo do relatério final, quando do término do estudo.
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Investigador

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacgodes PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 22/06/2017 Aceito
Basicas do Projeto  [ROJETO 935093.pdf 19:03:48
Outros Resposta_CEP.docx 22/06/2017 | JULIANA PAGHI | Aceito

19:02:53 (DAL BOM
Folha de Rosto plataforma_brasil.pdf 06/06/2017 |JULIANA PAGHI | Aceito
16:59:34 (DAL BOM
Outros MINA_parecerCEP872613.pdf 01/06/2017 | JULIANA PAGHI | Aceito
15:48:43 |DAL BOM
Outros MINA_permissao.pdf 01/06/2017 | JULIANA PAGHI | Aceito
Outros MINA_permissao.pdf 15:48:01 [BOM Aceito
Projeto Detalhado / |Juliana_projeto CEP.pdf 01/06/2017 | JULIANA PAGHI | Aceito
Brochura 15:47:17 DAL BOM

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

SAO PAULO, 29 de junho de 2017

Assinado por:

Miguel Roberto Jorge

(Coordenador)
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Anexo 4

Permissao de uso de dados do Estudo MINA
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA
Departamento de Nutricao

Sao Paulo, 19 de maio de 2017.

Permissao para uso de dados

Eu, Marly Augusto Cardoso, coordenadora do projeto de pesquisa “Coorte Materno-INfantil no
ACRE: MINA-2015”, aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Sautde Publica (parecer no.
872.613 de 13/11/2014), autorizo a aluna Juliana Paghi Dal Bom a utilizar os dados do Estudo
MINA para o desenvolvimento de seu projeto de mestrado sobre “Fatores associados ao
crescimento no primeiro ano de vida em Cruzeiro do Sul, Acre”, sob orientacdo da Profa. Dra.
Barbara Hatzlhoffer Lourenco do Programa de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva da

Universidade Federal de S3o Paulo.

. "
i A R

Profa. Dra. Marly Augusto Cardoso

Coordenadora Geral do Projeto MINA

Av. Dr. Arnaldo n°. 715 - Cerqueira César - Sio Paulo/SP - CEP: 01246-904. Tel. (55) 11-3061-7705 Fax:
(55)-11-3061-7130 E-mail: hnt@usp.br

Lo
el

I
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Anexo 5

Manual de Trabalho de Campo — Saude e nutrigao Materno-Infantil em Cruzeiro do
Sul, Acre
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MANUAL DOS ENTREVISTADORES
ORIENTAGOES PARA COLETA DE DADOS

Projeto MINA — Saude e nutricao Materno-INfantil em Cruzeiro do Sul,

Acre.

Seja bem vindo ao projeto MINA (Saude e nutricdo Materno-INfantil em Cruzeiro
do Sul, Acre)!

Como participante do MINA vocé exercera uma posicdo fundamental para o
andamento desse estudo. Tenha isso em mente ao executar suas fungcdes durante o
andamento do MINA: o resultado final deste estudo dependera de vocé e da qualidade
final do dado que vocé coletara. Um trabalho de campo sem o cuidado necessario
compromete a qualidade das informagdes, impossibilitando o alcance dos objetivos.

Este manual descreve todos os procedimentos a serem adotados nas diversas
etapas do trabalho de campo. Constitui material de leitura e referéncia permanente para
todos os envolvidos nas varias etapas (coordenadores, supervisores e coordenadores de
campo). As instrugdes aqui contidas devem ser seguidas rigorosamente.

A proposta do presente estudo é investigar os fatores que influenciam a saude e
a nutricdo de criancas de Cruzeiro do Sul, Acre desde o inicio de suas vidas, ainda no
periodo da gestagido. Todas as gestantes com idade gestacional de até 20 semanas ao
longo do ano de 2015 no municipio de Cruzeiro do Sul serdo convidadas a participar da
pesquisa. As participantes da pesquisa serdo acompanhadas durante a gestagao, parto
e puerpério e seus filhos até os dois anos de vida.

A coleta de dados inclui:

e Rastreamento das gestantes com menos de 20 semanas de gestacao
(FICHA DE IDENTIFICAGAO DA GESTANTE);

e Aceitacdo da mulher em participar da pesquisa, por meio de assinatura do
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARICIDO;

e Entrevista inicial com as gestantes (QUESTIONARIO
SOCIODEMOGRAFICO E HISTORIA DE SAUDE);
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e Entrevista de acompanhamento da gestante (FORMULARIO DE
ACOMPANHAMENTO DA GESTANTE);

o Entrevista de acompanhamento no momento do parto (FORMULARIO DE
ACOMPANHAMENTO NO PARTO);

e Entrevista sobre a saude da crianga, ao longo dos dois primeiros anos de
vida (FORMULARIO DE ACOMPANHAMENTO DA CRIANGA).

Os critérios gerais de exclusao do estudo sdo: ndo fornecimento do
consentimento livre e esclarecido e quando a idade gestacional for superior a 20 semanas

no momento do recrutamento a participacéo no estudo.

Instrucdes para o preenchimento do TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido € um documento no qual constam
informacgdes sobre objetivo e procedimentos da pesquisa, apresentados de forma simples
e clara para compreensao dos potenciais participantes. Este documento € emitido em
duas vias sendo que as ambas devem ser assinadas pelo coordenador da pesquisa, pela
participante da pesquisa (ou impressao do polegar direito) e pelo pesquisador de campo.
Uma das vias deve ficar com a participante e a outra deve ser entregue para os
coordenadores de campo da pesquisa (Ana Carolina e/ou Paulo).

Este documento deve ser explicado de forma clara para a participante, onde os

seguintes pontos devem ser citados:

e Apresentacdo do entrevistador, dizendo nome e propdsito do contato com a
mulher;

¢ Nome do projeto;

e Pesquisador responsavel;

e Objetivos da pesquisa;

e Fases do estudo (explicar cada uma das fases);

e Beneficios e riscos na participagao;
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e Garantias, esclarecimentos e recusa em participar.

Feito isso e com aceite da mulher em participar do estudo, a gestante deve assinar

as duas vias do documento. O entrevistador deve se colocar a disposicdo da voluntaria

para possiveis esclarecimentos futuros sobre qualquer procedimento da pesquisa,

deixando telefone de contato para futuras comunicacgoes.

Instrucdes para o preenchimento do QUESTIONARIO
SOCIODEMOGRAFICO E HISTORIA DE SAUDE

Esse questionario conta com os seguintes campos para preenchimento, sendo que

todos eles deveréao ser preenchidos de forma legivel e pelo préprio entrevistador:

ID: numero de identificagdo da gestante na pesquisa.

Nome da gestante: escrever nome completo da gestante.

Endereco completo: escrever o endereco de residéncia da gestante, com

maximo de informagdes possiveis (rua € numero).
Bairro: escrever o bairro de residéncia da gestante (zona rural ou urbana).
CEP: escrever o CEP de residéncia.

Ponto de referéncia: escrever algum local que facilite encontrar a residéncia

da gestante.
Coordenadas: latitude e longitude seréo preenchidas automaticamente pelo
GPS do PDA.

Telefone fixo (se houver): escrever o nimero de telefone residencial. Na

observacéao identificar se o telefone é da propria residéncia da gestante ou
de algum vizinho ou parente.

Telefone celular (se houver): escrever o numero de telefone celular da

gestante. Na observacao identificar se o telefone é da prépria mulher ou de
algum vizinho ou parente.

Telefones adicionais (se houver): escrever o numero de telefone de

alguma pessoa proxima a gestante (esposo, mae, parentes e/ou amigos). No
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campo ‘falar com’ identificar o nome do dono do telefone e no campo ‘relagao’
identificar o parentesco ou se trata de amigo.

Email (se houver): escrever endereco de e-mail para contato (escrever mais

e-mails se houver).

Nome em rede social (Facebook, Instagram, Twitter, outra): escrever

nome para identificagdo da gestante nas respectivas redes sociais.
Numero do cartao do SUS: preencher com o numero que consta no cartdao
do SUS.

Numero SIVEP (notificacdo malaria): preencher com o numero SIVEP.

Entrevistador: preencher seu nome completo.

Data: preenchimento do dia, més e ano em que essa entrevista estiver sendo
conduzida.

Data de nascimento da gestante: preencher conforme data correspondente

em documento oficial (carteira de identidade, carteira de motorista, carteira
de trabalho, carteira de conselho profissional, entre outros).

Data da ultima menstruacao: anotar o primeiro dia da ultima menstruagao.

Caso haja duvidas sobre o dia correto do inicio da ultima menstruacéo, deve-
se perguntar o periodo do més (inicio, meio ou fim) em que ocorreu. Se o
periodo foi no inicio, meio ou fim do més, considere como data da ultima
menstruacédo os dias 5, 15 e 25, respectivamente do més informado pela
gestante.

Idade Gestacional estimada: calcular a idade gestacional baseada na data

da ultima menstruacao.

BLOCO 1 — Dados domiciliares, socioeconomicos e ambientais.

Antes de iniciar esse bloco de questdes, dizer para a gestante: “As perguntas seréo

sobre algumas caracteristicas do domicilio em que a senhora mora”.

1.

Este domicilio é: perguntar para gestante se o domicilio de residéncia é
préprio, alugado, cedido ou outros (especificar - escrever por extenso).
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Tipo de domicilio: perguntar para a gestante se a casa de moradia da
mulher & de alvenaria, madeira, cdmodo/quarto ou outro (especificar —
escrever por extenso).

Quantas pessoas moram em seu domicilio: especificar o numero de
pessoas que dividem o domicilio com a gestante.

Quantos comodos tem este domicilio: os comodos de um domicilio sdo
quarto, sala, sala de jantar (ou copa), cozinha, area de servigo e/ou banheiro.
De onde é proveniente a agua utilizada neste domicilio para beber e no
preparo de alimentos: caso a resposta ndo se enquadre em alguma das
opgdes, deve-se escrever por extenso o local de obtengéo da agua.

Qual o destino do lixo gerado no domicilio: caso a resposta ndo se
enquadre em alguma das opgdes, deve-se escrever por extenso o local de
destino do lixo.

Para onde vai o esgoto de sua casa: caso a resposta n&o se enquadre em
alguma das opgdes, deve-se escrever por extenso o local de destino do
esgoto.

Este domicilio tem energia elétrica: assinalar um das op¢des disponiveis
Sua casa foi borrifada pela equipe de controle de malaria ou dengue: se
sim escrever a data de borrifamento, com més com 2 digitos e ano com 4

digitos (mm/aaaa).

10.Ha cao ou gato no seu domicilio: assinalar a presenga ou ndo de cao ou

gato no mesmo domicilio da gestante.

11.Ha horta ou pomar em seu domicilio: assinalar a presencga ou nao de horta

ou pomar no domicilio.

12.Quais dos bens abaixo existem em seu domicilio: assinalar a presenca

ou nao de cada um dos bens descritos.

13.Quem é considerado (a) o(a) chefe/responsavel pela familia em seu

domicilio: assinalar uma das respostas disponiveis € no caso de ‘outros’

escrever por extenso qual o grau de parentesco ou outro do chefe
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14.Caso nao seja a senhora, o chefe/responsavel pela familia frequentou a
escola: assinalar a resposta de acordo as opg¢des e nao deixar de preencher
até que série completou os estudos em caso de resposta ‘sim’.

15. A senhora frequentou a escola: assinalar a resposta de acordo as opg¢des
e nao deixar de preencher até que série completou os estudos em caso de
resposta ‘sim’

16.Qual sua ocupacgao atual: perguntar qual dos servigos listados nas opgdes,
seja com ou sem vinculo empregaticio, a gestante exerce no dia a dia,
atentando-se para especificar caso seja reportada alguma ocupagédo nao
tenha nas opcoes.

17.A senhora (e/ou sua familia) é beneficiaria/recebe: para essa pergunta é
possivel o preenchimento de mais de uma opgao de resposta, atentando-
se para nao esquecer o preenchimento do periodo em que a gestante esta
recebendo o beneficio. Qualquer outro beneficio que ndo conste dentro das
opgdes deve ser perguntado e preenchido como ndo ou sim (nesse ultimo

caso preencher o periodo).

BLOCO 2 — Dados sobre estilo de vida e antecedentes pessoais da

gestante.

Antes de iniciar esse bloco de questdes, dizer para a gestante: “As perguntas a

sequir dizem respeito a senhora e alguns de seus habitos”.

18.Ha quanto tempo a senhora mora nesta cidade: assinalar de acordo com
as opgdes de resposta ha quanto tempo a gestante resido no municipio de
Cruzeiro do Sul (zonas urbana e rural).

19.A senhora esta casada ou mora com um companheiro: mesmo a gestante
nao sendo casada oficialmente perguntar se ela possui parceiro (pode ser o
pai da crianca ou ndo) que reside com ela, especificando o periodo em que
moram juntos.

20. Considerando o periodo de toda sua vida, a senhora ja fumou mais de
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20 macgos de cigarro, cachimbo ou charuto: falar cada uma das opgdes
disponiveis de resposta e assinalar a op¢ao correspondente.

21.Se a senhora fuma ou fumou, por quanto tempo fuma/fumou: em caso
de resposta positiva para a pergunta 20, questionar quantos anos e meses
que a gestante fuma/fumou.

22.Se a senhora parou de fumar, ha quanto tempo isso ocorreu: padrao de
resposta semelhante para a pergunta 21.

23.Se a senhora fuma/fumou, quanto cigarros, cachimbos ou charutos em
média a senhora fuma ou fumava por dia: mais de uma resposta é possivel
para essa pergunta, sendo importante deixar que a gestante responda
livremente sem indugdo ou arredondamento de resposta (caso a gestante
nao saiba uma numero exato, pega que ela dé um numero aproximado).

24.Existem fumantes em seu domicilio: assinale de acordo com as opg¢des.

25.Considerando os ultimos trés meses, a senhora consumiu bebidas
alcodlicas (por exemplo, cerveja, vinho, champagne, licor, pinga,
uisque, vodca, vermutes, caninha, rum, tequila, gin): existem cinco
possibilidades de resposta e somente uma de ser assinalada.

26.Considerando os ultimos trés meses, a senhora fez uso de alguma
droga ilicita (por exemplo, maconha, cocaina, crack, anfetaminas,
éxtase, sedativos, alucinégenos, opioides, sem prescrigao por médico):
existem cinco possibilidades de resposta e somente uma dever ser
assinalada. Recomenda-se cuidado ao fazer essa pergunta, para nao deixar
a mulher desconfortavel para responder.

27.Se a senhora esta casada ou mora com um companheiro, o
companheiro da senhora consome ou faz uso de: para cada um dos itens
(cigarro, bebidas alcodlicas e drogas ilicitas) existem trés op¢des de resposta
e somente uma deve ser assinalada. Recomenda-se cuidado ao fazer essa
pergunta, para nao deixar a mulher desconfortavel para responder.

28.Em média, quantas horas a senhora costuma dormir diariamente: é
importante deixar que a gestante responda livremente sem indugao ou

arredondamento de resposta (caso a gestante nao saiba uma namero exato,
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peca que ela dé um numero aproximado).

29.A senhora ja apresentou algum das seguintes condigées ou problemas
de saude: para cada um dos itens (presséao alta, diabetes, etc.) assinalar
uma opcao de resposta. Caso ela especifique outra que nao conste na lista,
preencher o nome do problema de saude em ‘outros’.

30.A senhora ja foi internada: existem duas op¢des de resposta, sendo que
no caso de resposta ‘sim’ € importante questionar o motivo e a idade em que
foi internada.

31.A senhora ja fez alguma cirurgia: existem duas op¢des de resposta, sendo
gue no caso de resposta ‘sim’ € importante questionar o motivo e a idade em
que ocorreu a cirurgia.

32.A senhora faz uso de algum remédio/medicamento ou
suplemento/vitamina regularmente: existem duas opg¢des de resposta,
sendo que no caso de resposta ‘sim’ é importante questionar o nome do
produto e a posologia prescrita ou que a que a gestante ingere. A gestante
pode nao se lembrar do nome do produto, entdo pode ser util pedir a

embalagem do mesmo para fazer a anotagao.

BLOCO 3 - Histéria obstétrica da gestante.

Antes de iniciar esse bloco de questdes, dizer para a gestante: “As perguntas a

sequir dizem respeito ao seu historico de gestagbes”.

33. A sua primeira menstruagao veio com quantos anos: questionar a idade
em que ocorreu a primeira menstruacéo da gestante.

34.Quando a senhora menstruava, seus ciclos menstruais eram regulares?
De quanto em quantos dias: existem duas opc¢des de resposta, sendo
importante relatar de quantos em quantos dias ocorre o ciclo menstrual.

35.Quando ficava menstruada, quantos dias duravam cada menstruagao:
existem duas opgdes de resposta, sendo importante relatar de quantos em

guantos dias ocorre o ciclo menstrual.
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36.A senhora fazia uso de algum método para evitar gravidez (métodos
anticoncepcionais): existem duas opgdes de resposta, no caso de resposta
‘sim’, preencher qual ou quais métodos eram usados pela mulher.

37.A senhora ja fez exame de Papanicolaou: existem duas opg¢des de
resposta, no caso de resposta ‘sim’, preencher quantos exames foram
realizados.

38.Esta foi uma gestagcao planejada pela senhora (e seu companheiro):
assinale de acordo com as opgoes.

39.Esta é a primeira gestagao da senhora: assinale de acordo com as opgoes.

40.Se ja ficou gravida, quantas vezes ao todo com essa gravidez (incluindo
abortos, natimortos, etc.): assinalar o numero de vezes em que a gestante
ficou gravida, mesmo se ela perdeu o bebé por qualquer motivo que seja ou
se a crianga nasceu morta (natimorto — sem sinais vitais logo apés o parto).

41.Se a senhora jaficou gravida, qual era a sua idade na primeira gestacgao:
assinalar a idade referida na primeira gestacdo da mulher, mesmo se ela
perdeu o bebé por qualquer motivo que seja ou se a crianga nasceu morta.

42.Quantos filhos nasceram vivos: caso a gestante tenha tido mais de uma
gestacdo, assinalar quantos filhos apresentavam sinais vitais logo apés o
parto.

43.Histéria de nascimentos — sobre seus filhos que nasceram vivos: para
essa questdo existem campos de resposta para cada um dos filhos da
gestante que nasceram vivos. Preencher data de nascimento, sexo, tipo de
parto (se normal, férceps, cesarea), peso ao nascer da crianga, se a crianga
nasceu prematura ou ndo e se esta viva no momento em que a entrevista
estiver sendo feita (caso a crianca tenha falecido, registrar o ano de

falecimento).
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BLOCO 4 - Dados e cuidado pré-natal referentes a gestagao atual

Antes de iniciar esse bloco de questdes, dizer para a gestante: “As perguntas a

sequir dizem respeito a sua gestagado atual’.

44.A senhora ja iniciou os atendimentos de cuidado pré-natal na gestacao
atual: assinalar o inicio ou n&o do cuidado pré-natal nessa gestacao.

45.Caso sim, em qual més ou semana de gestacao foi realizada a primeira
consulta: essa questdo questiona a idade gestacional em semanas ou
meses em que a gestante iniciou o cuidado pré-natal, por exemplo, se iniciou
com 18 semanas ou no segundo més de gravidez.

46.Caso sim, quantas consultas foram realizadas até o momento: registrar
0 numero de consultas pré-natal realizadas pela gestante até o momento da
entrevista seja no servigo publico ou privado.

47.Caso sim, onde a senhora esta realizando o acompanhamento pré-natal:
para essa questdo, registrar o local em que a gestante esta realizando o
acompanhamento pré-natal atualmente, mesmo que ela tenha iniciado em
outro local (por exemplo, iniciou no servigo publico, mas agora faz no servigo
privado). Em caso da resposta ‘outro’ especificar o local em que o
acompanhamento esta sendo feito.

48.Qual é a cor da pele da gestante: perguntar para a gestante como ela
classifica a cor de sua proépria pele. Em caso da resposta ‘outro’ especificar
a cor relatada pela mulher.

49.Qual é a cor de pele do pai biolégico do bebé (gestagao atual): perguntar
para a gestante como ela classifica a cor da pele do pai biolégico da crianga
(ndo deve ser preenchida com a cor de pele do companheiro atual caso ele
nao seja o pai bioldgico). Em caso da resposta ‘outro’ especificar a cor

relatada pela mulher.
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Instrugdes para o preenchimento da FICHA DE ACOMPANHAMENTO
DO PARTO

Esse questionario devera ser preenchido na propria maternidade onde foi realizado o
parto e conta com os seguintes campos para preenchimento, sendo que todos deverao

ser preenchidos de forma legivel e pelo préprio entrevistador:

e ID: numero de identificagdo da gestante na pesquisa.

e Nome da gestante: escrever nome completo da gestante.

e Endereco completo: escrever o endereco de residéncia da gestante, com

maximo de informagdes possiveis (rua € numero).
e Bairro: escrever o bairro de residéncia da gestante (zona rural ou urbana).
e CEP: escrever o CEP de residéncia.

e Ponto de referéncia: escrever algum local que facilite encontrar a residéncia

da gestante.

e Telefone (s): escrever o numero de telefone residencial, celular e/ou de

parentes e vizinhos.
e Numero do cartao do SUS: preencher com o numero que consta no cartao
do SUS.

e Numero SIVEP (notificacdo malaria): preencher com o numero SIVEP.

o Entrevistador: preencher seu nome completo.
o Data: preenchimento do dia, més e ano em que essa entrevista estiver sendo

conduzida.

BLOCO 1 - Dados da gestante

1. Digitalizagao do cartao da gestante: € de extrema importancia a digitalizagao
do cartao da gestante (que normalmente as mulheres o levam quando vao ao
hospital para ter a crianga), sendo recomendado fazer isso antes de iniciar a
entrevista. Caso a gestante nao tenha levado o cartdo, deve-se questionar onde

esta o cartdo e procurar digitaliza-lo o mais precocemente possivel.
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2. Avaliagao funcional da deficiéncia de vitamina A: todas as perguntas
referentes a essa avaliagdo tém como referéncia o periodo da gestagao, ou
seja, deve-se perguntar para a mulher se ela apresentou algum desses
problemas durante a gestagdo e ndo no momento em que a entrevista estiver
sendo realizada. Pergunta a) — questionar se a mulher apresenta alguma
dificuldade para enxergar durante o dia e se ela faz uso de 6culos ou lentes de
contato para corregéo desse problema (espera-se que ela responda nao se fizer
uso de oculos ou lentes de contato); pergunta b) — questionar se a mulher
apresenta alguma dificuldade para enxergar em momentos especificos do dia
(como o amanhecer ou entardecer, que sao periodos de transicdo de
luminosidade do ambiente) ou mesmo a noite com baixa luminosidade. Para
facilitar a compreensao pela gestante da pergunta, pergunte se quando ela nao
estava gravida ela apresentava algum desses problemas para enxergar durante
a noite ou com pouca luz e comparar com o periodo gestacional, principalmente
no ultimo trimestre. Outro ponto que pode favorecer a compreenséao € perguntar
se a gestante costuma esbarrar nos méveis de sua casa ou mesmo em outras
pessoas quando estd com pouca luz ou a noite. Mais uma alternativa de
aumentar a compreensao é perguntar para a gestante se quando ela saia de um
ambiente com maior luminosidade para algum com luminosidade menor ela
demorava um tempo maior para se adaptar a esse ambiente em comparagao ao
periodo pré-gestacional; pergunta c) — pode ser que a gestante nao relate
problemas de enxergar com pouca luz ou a noite com baixa luminosidade, mas
relate que nao costuma enxergar a noite (importante: nenhum de nés consegue
enxergar a noite na auséncia de luz, portanto deixar bem claro para a mulher se
ela apresentava cegueira noturna mas ndo em um ambiente de total escuridao),
sempre tendo como base de comparagao o periodo pré-gestacional.

3. Alguma intercorréncia ocorreu durante a gestagao até o momento do parto:
para cada uma das opgdes, uma das alternativas deve ser preenchida e também
em que més ocorreram (pode ser util recorrer ao prontuario da gestante para
busca desses dados). Em caso da resposta ‘outro’ especificar o problema que

nao conste na lista.
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. Peso atual (peso gestacional final, imediatamente pré-parto): a afericao
dessa medida pode ser conduzida no momento pré-parto ou imediatamente pos-
parto, com o uso de balanca presente no hospital. E importante seguir as
padronizacbes para afericio dessa medida, conforme treinamento. Duas

afericdes devem ser realizadas e preenchidas.

BLOCO 2 — Dados do parto e do recém-nascido

. Digitalizacdo da ficha da maternidade/prontuario de atendimento: é de
extrema importancia a digitalizagdo da ficha da maternidade ou do prontuario de
atendimento da gestante no momento do parto. Procure se informar com
profissionais da maternidade onde é possivel encontrar esses dados.

. Data de nascimento da crianga: preencher corretamente o dia, més e ano de
nascimento, sendo recomendado buscar essa informagao junto aos registros de
prontuario do recém-nascido.

. Idade gestacional final: preencher a idade gestacional em que a mulher estava
quando o parto ocorreu.

. Tipo de parto: existem quatro opgdes para essa pergunta, sendo que somente
uma deve ser assinalada e no caso de ‘outro’ escrever qual o tipo de parto.

. Parto de multiplos (gémeos): assinalar uma das duas opg¢des de resposta.
Caso tenha ocorrido parto de multiplos, as perguntas de 10 a 17 devem ser

preenchidas para cada uma das criangas.

10.Sexo da crianga: assinalar um das opgodes disponiveis.

11.indice de Apgar do recém-nascido: de acordo com a descricdo médica,

preencher os valores para o 1° e 5° minutos.

12.Batimento cardiaco: assinalar uma das duas op¢does de resposta. No caso de

‘sim’, preencher também a frequéncia cardiaca em batimentos por minuto,

conforme descricao médica.

13. Peso da crianga: a afericao dessa medida pode ser até XX horas apés o parto

z

ou imediatamente pos-parto, com o uso de balanca presente no hospital. E
importante seguir as padronizagcbes para afericio dessa medida, conforme

treinamento. Duas afericoes devem ser realizadas e preenchidas.
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14.Comprimento da crianca: a afericdo dessa medida deve ser realizada
juntamente com a afericdo do peso ao nascer, com o uso de estadidbmetro
presente no hospital. E importante seguir as padronizagdes para aferigdo dessa
medida, conforme treinamento. Duas afericbes devem ser realizadas e
preenchidas.

15.0 recém-nascido foi amamentado na primeira apés o parto: assinalar uma
das opcdes de resposta.

16.Durante o parto ou apés os procedimentos do parto, a gestante apresentou
algum problema de saude: para cada uma das opg¢des, uma das alternativas
deve ser preenchida. Em caso da resposta ‘outro’ especificar o problema que
nao conste na lista.

17.Resultado de testes no parto: para cada uma das op¢des, uma das alternativas

deve ser preenchida.

BLOCO 3 - Coleta de material biolégico apés o parto

18.Coleta de material biolégico umbilical: para cada uma das opg¢des, uma das
alternativas deve ser preenchida.

19.Gota espessa do sangue do cordao umbilical: para cada uma das opg¢des,
uma das alternativas deve ser preenchida.

20.Coleta de sangue da placenta para PT-PCR: para cada uma das opgdes, uma
das alternativas deve ser preenchida.

21.Gota espessa do sangue da placenta: para cada uma das opg¢des, uma das

alternativas deve ser preenchida.
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Anexo 6

Questionario sociodemografico e histéria de saude — Acompanhamento a partir

da coorte de nascimentos
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Saude e Nutrigdo Materno-Infantil em Cruzeiro do Sul, Acre:
Estudo Longitudinal de Base Populacional

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E HISTORIA DE SAUDE
Acompanhamento a partir da coorte de nascimentos
Registro HCMJ:
Nome:

Entrevistador: Data da entrevista:

BLOCO 1 - DADOS DOMICILIARES, SOCIOECONOMICOS E AMBIENTAIS

As perguntas a sequir serdo sobre algumas caracteristicas do domicilio em que a senhora mora:

1. Este domicilio é:
0 |__| Proprio 1|__| Alugado 2 |__| Cedido 3 |_| Outro, especifique

2. Tipo de domicilio:
0 |__| Casa de alvenaria 1 |__| Casa de madeira
2 |_| Cbmodo/quarto 3 |__| Outro, especifique

3. Quantas pessoas moram em seu domicilio?
|__|__| pessoas

4. Quantos comodos tem este domicilio?
| _|__| cébmodos

5. De onde é proveniente a agua utilizada neste domicilio para beber e no preparo de alimentos?

0 |__| Rede geral de distribuicdo 1|__| Pogo/nascente
2 |__| Rio/igarapé 3 |__| Comprada/mineral
4 |__| Outro, especifique

6. Qual o destino do lixo gerado no domicilio?

0 |__| Coletado 1|__| Enterrado
2 |__| Queimado 3 |__| Descartado em terreno baldio
4 | __ | Descartado em rio/igarapé 5 |__| Outro, especifique

7. Para onde vai o esgoto de sua casa?

0 |_| Rede de esgoto 1 |__| Fossa séptica

2 |_| Fossa rudimentar 3 |__| Valaacéu aberto

4 |__| Rio/igarapé 5 |__| Recolhido por caminh3o (tatuz&o)
6 |_| Outro, especifique

8. Este domicilio tem energia elétrica?
0|__| Nao 1]__|Sim

9. Sua casa foi borrifada pela equipe de controle de malaria ou dengue?

0|__| Nao 1 |__| Sim, quando foi realizada a ultima borrifacdo (més/ano)? /

10.Ha cdo ou gato no seu domicilio?
a)Cdo: 0|__| Nao 1]__|Sim




b) Gato: 0 |__| Nao 1|__|Sim

11.H4 horta ou pomar em seu domicilio?
0|__| Nao 1|__|Sim

12.Quais dos bens abaixo existem em seu domicilio?

a) Televisdo 0 |__| Nao 1]__|Sim
b) Aparelho de som 0 |__| Nao 1]__|Sim
¢) Computador 0 |__| Nao 1]__|Sim
d) Aparelho de DVD 0|__| Nao 1]|__|Sim
e) Internet 0 |__| Nao 1]__|Sim
f) TV a cabo 0 |__| Nao 1]__|Sim
g) Fogdo a gas 0 |__| Nao 1]__|Sim
h) Geladeira 0 |__| Nao 1]__|Sim
i) Liquidificador 0 |__| Nao 1]__|Sim
j) Ferro elétrico 0 |__| Nao 1]__|Sim
k) Maquina de lavar roupa 0 |__| Nao 1]__|Sim
I) Microondas 0 |__| Nao 1]__|Sim
m) Jogo de sala/estofado 0 |__| Nao 1]__|Sim
n) Telefone fixo 0 |__| Nao 1]__|Sim
o) Telefone celular 0 |__| Nao 1]__|Sim
p) Bicicleta 0 |__| Nao 1]__|Sim
g) Motocicleta 0 |__| Nao 1]__|Sim
r) Carro 0 |__| Nao 1]__|Sim
s) Dono de terra/colonia 0 |__| Nao 1]|__|Sim
t) Dono de gado 0 |__| Nao 1]__|Sim

13.Quem é considerado(a) o(a) chefe/responsavel pela familia em seu domicilio?
0|__| Amesma 1|__| Companheiro 2 |__| Outro, especifique

14.Caso n3o seja a senhora, o chefe/responsavel pela familia frequentou a escola?
0 |__| N&o, e ndo sabe ler ou escrever

1 |__| N&o, mas sabe ler e escrever

2 |_| Sim. Até que série completou os estudos? ___ série ___ grau

15.A senhora frequentou a escola?

0 |__| N&o, e ndo sabe ler ou escrever
1 |__| Nao, mas sabe ler e escrever
2 |_| Sim. Até que série completou os estudos? série grau

16.Qual a sua ocupagdo atual?

0 |__| Dona de casa 1 |__| Doméstica, faxineira, servigos gerais
2 |_| Comércio 3 |_| Agricultura
4 |__| Servigos técnicos (escola, secretaria, etc) 5 |_| Assistencial (igrejas, entidades, etc)

6 | _| Outro, especifique
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17.A senhora (e/ou sua familia) é beneficiaria/recebe:

a) Programa Bolsa Familia 0|__| Nao 1]|__|Sim Periodo:
b) Seguro desemprego 0 |__| Nao 1]__|Sim Periodo:
c) Aposentadoria 0|__| Nao 1]|__|Sim Periodo:
d) Pensdo alimenticia 0 |__| Nao 1]__|Sim Periodo:
e) Outro: 0 |__| Nao 1]__|Sim Periodo:

BLOCO 2 — DADOS SOBRE ESTILO DE VIDA E ANTECEDENTES PESSOAIS DA PARTICIPANTE

As perguntas a sequir dizem respeito a senhora e alguns de seus hdbitos:

18.Ha quanto tempo a senhora mora nesta cidade?
0 |__| Menos de 1 ano 1|__| Entrele5anos
2 |_| Mais de 5 anos 3 |_| Desde que nasceu

19.A senhora esta casada ou mora com um companheiro?
0|__| Nao 1|__| Sim, periodo:

20.Considerando o periodo de toda sua vida, a senhora ja fumou mais de 20 magos de cigarro, cachimbo ou charuto?
0 |__| Nao 1 |__| Sim, mas parou de fumar 2 |_| Sim e fuma atualmente

21.Se a senhora fuma ou fumou, por quanto tempo fuma/fumou?
|__|__| anos |__|__| meses

22.Se a senhora parou de fumar, ha quanto tempo isso ocorreu?
|__|__| anos |__|__| meses

23.Se a senhora fuma ou fumou, quantos cigarros, cachimbos ou charutos em média a senhora fuma ou fumava por
dia?

a) Cigarros: |_|__]__] unidades por dia
b) Cachimbos: |__|__|__| unidades por dia
c) Charutos: |__|__|__| unidades por dia

24.Existem fumantes em seu domicilio?
0|__| Nao 1]__|Sim

25.Nos trés meses antes desta gestagao, a senhora consumiu bebidas alcodlicas (por exemplo, cerveja, vinho,
champagne, licor, pinga, uisque, vodca, vermutes, caninha, rum, tequila, gin)?

0 |_| N&o, nunca consumiu 1|__| Sim, 1 ou 2 vezes
2 |_| Sim, mensalmente 3 |_| Sim, semanalmente
4 |__| Sim, diariamente ou quase todos os dias

26.Nos trés meses antes desta gestagao, a senhora fez uso de alguma droga ilicita (por exemplo, maconha, cocaina,
crack, anfetaminas, éxtase, inalantes, sedativos, alucinégenos, opioides, sem prescri¢cao por médico)?

0 |_| N&o, nunca fez uso 1|__| Sim, 1 ou 2 vezes
2 |_| Sim, mensalmente 3 |_| Sim, semanalmente
4 |__| Sim, diariamente ou quase todos os dias

27.Se a senhora esta casada ou mora com um companheiro, o companheiro da senhora consome ou faz uso de:

a) Cigarro 0|__| Nao 1|__| Sim, esporadicamente 2 |__| Sim, sempre/com frequéncia
b) Bebidas alcodlicas 0|__| Nao 1|__| Sim, esporadicamente 2 |__| Sim, sempre/com frequéncia
c) Drogas ilicitas 0|__| Nao 1|__| Sim, esporadicamente 2 |__| Sim, sempre/com frequéncia

28. Em média, quantas horas a senhora costuma dormir diariamente?
|__|__| horas
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29.A senhora ja apresentou alguma das seguintes condigdes ou problemas de saude?

a) Pressdo alta (hipertensdo arterial cronica) 0|__| Nao 1]|__|Sim
b) Diabetes 0 |__| Nao 1]__|Sim
¢) Cardiopatias, incluindo doenga de Chagas 0|__| Nao 1]__|Sim
d) Doenga renal crénica 0 |__| Nao 1]__|Sim
e) Anemias ou deficiéncia de nutrientes 0 |__] Nao 1]__|Sim
f) Baixo peso ou desnutri¢dao 0 |__] Nao 1]__|Sim
g) Sobrepeso ou obesidade 0 |__] Nao 1]__|Sim
h) Epilepsia 0 |__] Nao 1]__|Sim
i) Doengas da tireoide ou outros distdrbios hormonais 0 |__| Nao 1]__|Sim
j) Hepatite 0 |__] Nao 1]__|Sim
k) Tuberculose 0 |__] Nao 1]__|Sim
1) Malaria 0|__| Nao 1]__|Sim
m) Doengas sexualmente transmissiveis 0 |__] Nao 1]__|Sim
n) Portadora de infecgdo pelo HIV 0 |__] Nao 1]__|Sim
o) Doengas neuroldgicas e psiquiatricas 0 |__] Nao 1]__|Sim
p) Cancer ou doencas neoplasicas 0 |__| Nao 1]__|Sim
g) Doengas respiratorias 0 |__| Nao 1]__|Sim
r) Outra:

30.A senhora ja foi internada?

0 |__| Ndo 1|__| Sim, especifique:

Motivo: Idade:
Motivo: Idade:
Motivo: Idade:
Motivo: Idade:
Motivo: Idade:

31.A senhora ja fez alguma cirurgia?

0|__| Nao 1|__| Sim, especifique:

Motivo: Idade:
Motivo: Idade:
Motivo: Idade:
Motivo: Idade:
Motivo: Idade:

BLOCO 3 — HISTORIA OBSTETRICA DA PARTICIPANTE

As perguntas a seguir dizem respeito ao seu historico de gestagdes:

32.A sua primeira menstruagdo veio com quantos anos?
|__|__| anos

33.Quando a senhora menstruava, seus ciclos menstruais eram regulares? De quantos em quantos dias?
0 | _| Ndo, menstruagdes irregulares 1 |__| Sim, menstruac¢des regulares a cada dias

34.Quando ficava menstruada, quantos dias durava cada menstruagdo?
0 |_| Duragédo irregular 1|__| Ciclos regulares, durante dias

35.A senhora fazia uso de algum método para evitar gravidez (métodos anticoncepcionais)?
0|__| Ndo 1|__| Sim, qual(is):

36.A senhora ja fez exame de Papanicolaou?
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0|__| Néo

37.Esta foi uma gestacdo planejada pela senhora (e seu companheiro)?

0|__| Néo

1 |__| Sim, quantas vezes: vezes

1]_| Sim

38.Esta é a primeira gesta¢do da senhora?
0 |__| Nao

1]_| Sim

39.Se ja ficou gravida, quantas vezes ao todo sem contar esta gravidez (incluindo abortos, natimortos, etc)?

| _| vezes

40.Se a senhora ja ficou gravida, qual era sua idade na primeira gesta¢do?

|_| anos

41.Quantos filhos nasceram vivos?

42.Histdria de nascimentos — sobre os seus filhos que nasceram vivos:

| filhos

Data de . . Peso ao L.
. Sexo da crianga  Tipo de parto Prematuro? Estad vivo (atualmente)?
nascimento nascer
R o (o e oot
— |__| Masculino | — ] P & |__| Sim . '
| _| Cesérea |__|] Sim
- |__| Normal N |__| Nao, especifique o ano de
| _| Feminino . |__| Nao - )
b - . Forceps e falecimento:
e - | _| Masculino | C P & |__| Sim . “
| _| Cesérea |__|] Sim
e v e oo i
— |__| Masculino |, — ] P g |__| Sim . ’
| _| Cesérea |__| Sim
A i | smee oo e
— |_| Masculino | — P & |__| Sim . ’
| _| Cesérea |__| Sim
- N I N N3o, ifi d
A o | e oo
— |__| Masculino |, — R P & |__| Sim . )
| _| Cesérea |__| Sim
- |__| Normal - |__| Nao, especifique o ano de
| __| Feminino — . |__| Nao - ]
/ J— ) F . . fal to:
- — |__| Masculino - orc,eps & |__| Sim ) alecimento
| _| Cesérea |__| Sim
T i o e o o e
g — | _| Masculino ;— =P & |__| Sim ) '
| _| Cesérea |__|] Sim
- |__| Normal N | __| N3o, especifique o ano de
| __| Feminino . |__| Nao - .
h / — F - fal to:
—i — | _| Masculino || orcleps & | | Sim . alecimento
| _| Cesérea |__|] Sim
T e | e oo
— |_| Masculino |_| Cesérza & | | Sim || sim '
T i | e oo e
) — |_| Masculino |_ P g | | Sim ’

| Cesérea

|__ ] Sim
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BLOCO 4 — DADOS E CUIDADO PRE-NATAL REFERENTES A GESTAGAO ATUAL

43.Qual é a cor de pele da participante?

0 |__| Branca 1|__| Negra
2 |__| Parda 3 |_| Indigena
4| __| Amarela 5 |_| Outro, especifique

44.Qual é a cor de pele do pai biolégico do bebé (gestacdo atual)?

0 |__| Branca 1]__| Negra
2 |__| Parda 3 |_| Indigena
4| __| Amarela 5 |_| Outro, especifique

9 |_| Ndo sabe
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Anexo 7

Abordagem para agendamento do seguimento mae/crianga aos 12 meses
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PROJETO MINA *

SAUDE E NUTRICAO IVIATERNO-INFANTIL EM CRUZEIRO DO SUL, ACRE @ MinA
Abordagem Telefénica o ]
Padronizagdo do agendamento -avalia¢des aos 12 meses

ABORDAGEM PARA AGENDAMENTO DO SEGUIMENTO MAE/CRIANGA AOS 12 MESES

Saudagdo e confirmagdo do contato: Bom dia/boa tarde/boa noite, meu nome é [nome do responsdvel pela
ligagdo] e eu faco parte da equipe do Projeto MINA, poderia falar com a [nome da mde]?

Apresentac¢ao do responsavel pela ligagdo: Oi [nome da mde], eu sou [nome do responsdvel pela liga¢do], do
Projeto MINA, tudo bem com a senhora? A senhora respondeu a 1 ou 2 questionario/s pelo telefone, e seu
filho/a foi avaliado/a por nossa equipe com 6 meses de vida, certo? [ver na planilha se respondeu ao
questiondrio do puerpério, EPDS e avaliacdo de 6 meses].

Convite para avaliagdao: Bom, dona [nome da mde], agora vamos marcar um dia para outra avaliagdo com seu
filho/a, o/a [nome da crian¢a] pela manh3d. Uma enfermeira da nossa equipe vai pesar e medir o/a [nome da
crian¢a], medir o tamanho da cabeca dele/dela também, e isso é importante para ver se ele/ela esta crescendo
e se desenvolvendo bem até agora. Depois vamos fazer algumas perguntas sobre a salide do/da seu/sua filho/a
e a saude da senhora. Faremos também exame de sangue para anemia dele/dela. O/A [nome da crian¢a] ndo
precisa ficar de jejum desde a noite anterior, pode fazer o café da manha habitual ao acordar e ir para o posto
de satde no horario agendado, sem ingerir outros alimentos até fazer a coleta de sangue. E importante que a
senhora esteja la com a crianga, pois a enfermeira vai pesar e medir a senhora também, certo?

Neste sabado teremos a avaliacdo no posto do Agricultor, a senhora conhece?[se necessdrio informar: o Posto
de Saude do Agricultor fica no centro da cidade, em frente ao ministério publico - Rua Siqueira Campos, sem
numero]. A consulta com a enfermeira é gratuita, demora uns 40 minutos e é agendado um hordario para a
senhora e seu bebé, entdo é muito importante que a senhora compareca. Posso marcar a SUA CONSULTA?
[Informar a disponibilidade de hordrios e verificar a preferéncia da mde, se possivel]. Pedimos para a senhora
comparecer a partir do horario combinado, e ndo mais cedo, pois € uma consulta marcada e ndo serdo
atendidas pela ordem de chegada. Se chover ou acontecer algum atraso, a senhora pode ir mesmo assim, um
pouco mais tarde. Estaremos no posto até 11h00. Mais uma coisa dona [nome da mde], a senhora tem o cartdo
de acompanhamento do projeto? [perguntar somente para as criang¢as que foram avaliadas aos 6 meses]. [Caso
ela tenha o cartdo]: A senhora pode, por favor, levar esse cartdo no dia da avaliagdo?[Caso ela ndo tenha o
cartdo]: Nossa equipe lhe dard um cartdo de acompanhamento do/da [nome da crian¢a] no Projeto MINA. Por
favor, leve também no dia da avaliacdo o cartdo de vacina da crianga. Certo, dona [nome da mde], a avaliacdo
do/da [nome da crianca] fica marcada para [refor¢ar data e dia da semanal, no posto do Agricultor as [refor¢car
hordrio].

Despedida: Muito obrigado(a)! Nos esperamos a senhora com seu/sua filho/a no posto do Agricultor ent3o.
Um abrago e até mais!

Em caso de recusa: perguntar cordialmente o motivo e, entdo, explicar os pontos positivos do projeto e os
beneficios para a salide da m3e e de seu filho/a, reforcando que o resultado de anemia fica pronto na hora.
Caso a recusa se mantenha, registrar o motivo e agradecer o contato.

Caso o motivo da recusa seja a dificuldade ($/distancia) de deslocamento: perguntar se ela mora na cidade
ou em area rural:- Se morar na cidade, perguntar se teria interesse de fazer a avaliagao, caso um motorista do
projeto procure ela na casa. Caso positivo, marcar e perguntar qual o melhor horario para encontra-la (manha
ou tarde). Caso a recusa se mantenha, registrar o motivo e agradecer o contato.

- Se morar em drea rural e nao puder levar a crianga, agradecer a participagao no projeto.




148

Anexo 8

Manual de orientagao para entrevistas no seguimento dos bebés de 12 a 15

meses
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APRESENTACAO

Para um trabalho de campo ter sucesso, é importante que o entrevistador conheca os objetivos e a
relevancia da pesquisa em que vai atuar e a importancia de seu trabalho nela. Quanto mais claro isso for
para o entrevistador, mais seguranca ele tera para realizar seu trabalho.

Pensando nisso, o presente manual foi desenvolvido com objetivo de esclarecer os objetivos gerais do
Projeto MINA: Salude e Nutricdo Materno-Infantil em Cruzeiro do Sul, Acre, facilitar o trabalho de
entrevista com aplicacdo de questionario, orientar a abordagem esperada para com os participantes da
pesquisa, a condugdo e a uniformizagdo das entrevistas, bem como minimizar a ocorréncia de erros e ser
uma fonte de informagdes para o entrevistador consultar sempre que tiver duvidas.

Leia atentamente este manual, fique a vontade para tirar suas duvidas e tenha um bom trabalho!

Projeto MINA

O Projeto MINA: Saude e Nutricdo Materno-Infantil em Cruzeiro do Sul, Acre integra um programa de
pesquisas epidemioldgicas sobre condi¢cbes de salde e nutricdo materno-infantil. O objetivo principal
consiste em iniciar uma coorte de nascimentos para investigacao de determinantes medidos na gestacao
associados ao perfil de salde e nutrigdo na primeira infancia. Com delineamento do tipo longitudinal de
base populacional, ao longo do periodo de um ano, a partir de julho de 2015, a equipe de pesquisa
monitorou todas as internagdes para parto de residentes de Cruzeiro do Sul no Hospital da Mulher e da
Crianga do Jurud, convidando maes e seus bebés para participagao no projeto para acompanhamento até
pelo menos os dois primeiros anos de idade.

Apds o parto na maternidade, o primeiro momento de contato e seguimento dos participantes ocorreu
por meio de uma entrevista telefénica com aplicagcdo de questionario no periodo do puerpério, entre 30
e 45 dias pds-parto. Apds esse periodo, foi realizada nova entrevista por telefone aos trés meses e
realizado agendamento para consulta de enfermagem e avaliagdo antropométrica dos bebés participantes
do projeto aos seis meses de idade.

ORIENTAGOES GERAIS

Fungoes e responsabilidades do entrevistador

v"  Ler e estudar todo material distribuido e tirar todas as duvidas;

v" Manter uma conduta adequada durante todo o trabalho de campo e especialmente durante a
entrevista;

v' Sempre que tiver dividas procurar o supervisor;

v" Cuidar de forma integral do material da pesquisa: conserva¢do, manuseio, utilizacdo e devoluc¢do
do mesmo devidamente preenchido;

v Realizar a entrevista com cortesia, lembrando-se sempre que a crianca e sua mie ou responsavel
sdo o alvo da pesquisa e é necessario manter vinculo para préximas entrevistas;

v" Aplicar o questiondrio conforme orientado no treinamento;

v' Preencher os questiondrios com clareza e anotar dividas no préprio formulério e/ou em caderno
de anotagOes para registro de intercorréncias;

v" Cumprir escala de entrevista, horarios e prazos estabelecidos pelo supervisor.

Relagdes profissionais com os membros da pesquisa
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Manter uma relacao profissional e de respeito com a equipe de trabalho: supervisores de campo,
pesquisadores e demais entrevistadores;

Comunicar ao supervisor sobre preocupac¢des, duvidas ou inconveniéncias que surgirem no
trabalho de campo, tendo o propdsito de resolver qualquer problema de forma conjunta.

Recomendagdes para uma boa entrevista

v

Conhecer a pesquisa e sua importancia. O entrevistador conhece bem os objetivos e a importancia
do estudo? Caso ainda tenha duvidas, ndo se sinta constrangido, procure o supervisor e tire todas
suas duvidas. Quanto mais clara for a pesquisa para o entrevistador, melhor sera a entrevista;
Ter dominio do questionario que usar3;

Fazer a entrevista seguindo passo a passo o questiondrio sem deixar campos incompletos ou
vazios;

Estabelecer uma relagao amigdvel e ao mesmo tempo profissional. O entrevistador deve envolver
a entrevistada, de forma que ela ndo sé consinta em ser entrevistada, mas também que ndo se
sinta julgada ou pressionada e, principalmente, que ela se sinta MUITO importante para a
pesquisa;

N3o usar girias e nem mesmo formas de tratamentos inadequados (“amiga”, “querida”, “flor”,
outros);

N3o interpretar e/ou induzir perguntas ou respostas;

N3o demonstrar censura, surpresa, reprovagao ou aprovagao em relagao ao relato do individuo,
bem como nao ter atitudes de aconselhamento — PERMANECA NEUTRO!

N3o demonstrar surpresa diante de uma resposta e ndo compartilhar opiniées, uma vez que a
entrevistada podera omitir informacgdes;

N3o encorajar conversas que ndo tenham relacdo com a entrevista. Além de desviar a atencao,
isto aumenta muito o tempo de duragdo da entrevista. Se a entrevistada comecar a divagar,
responda brevemente (por exemplo, dizendo “SIM” ou “NAQ”), interrompa educadamente e volte
para a entrevista. Formas educadas de interrupg¢do: “Isso me parece bastante interessante, mas
eu preciso perguntar se...”, “Eu entendo o que vocé quer dizer, mas devo repetir a ultima
guestdo...”;

Nos casos em que a entrevistada se recusar ou ndao puder completar a entrevista, averiguar a
possibilidade de agendamento em outro dia, horario, conforme seja melhor para ela. Caso ndo
gueira mais participar da pesquisa, sua vontade deve ser respeitada. Anotar no caderno de
anotacdes e registro de intercorréncias o ID, nome e motivo da recusa;

Nos casos que a entrevistada se recusar a responder alguma questao especifica, sua vontade deve
ser respeitada. Anotar no caderno de anotagdes e registro de intercorréncias ID, nome e questao
para a qual a entrevistada nado quis fornecer informacao, e prosseguir com o resto da entrevista;
Caso a entrevistada ndo entenda a pergunta, repetir a questdao da mesma forma, sem enfatizar ou
omitir partes ou palavras especificas. Evite mudar a formulacdo da pergunta;

Na duvida, sempre registrar no caderno da pesquisa a resposta de forma mais detalhada possivel
para verificar com o supervisor de campo. Ndo deixar acumular dudvidas, elas devem ser
esclarecidas o mais rapido possivel.

Cuidados éticos

v
v

NAO utilizar o tempo dedicado a pesquisa para resolver problemas pessoais;

NAO delegar ou transferir as tarefas e/ou responsabilidades a outras pessoas. O trabalho do
entrevistador é pessoal e intransferivel, qualquer problema fale com o supervisor de campo;
NAO fazer comentérios com pessoas de fora do projeto sobre as pessoas entrevistadas;
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NAO fazer perguntas que ndo estdo contidas no questionario utilizado para o estudo;

NAO omitir qualquer pergunta do questiondrio, mesmo que a resposta lhe pareca ébvia;

NAO fazer suposicdes sobre as respostas que a entrevistada daria;

NAO explicar a pergunta fazendo interpretacdes pessoais da mesma, pois a troca de linguagem

pode alterar o significado da mesma;

NAO sugerir nenhum tipo de resposta, ainda que a pessoa entrevistada mostre divida ou desejos

de ndo responder a pergunta;

v NAO discutir com a pessoa entrevistada qualquer resposta que |he seja proporcionada, tampouco
discutir com a entrevistada sobre os tépicos contidos no questionario ou sobre temas politicos,
religiosos, ou outros;

v" NAO discutir com a entrevistada qualquer queixa relacionada ao projeto ou servicos de saude.
Ouvir, registrar as queixas/observacdes e informar que fard a comunicagdo ao supervisor para
devido encaminhamento;

v" NAO ser grosseiro com a entrevistada, mesmo que ela tenha sido desrespeitosa. DESPEDIR-SE

EDUCADAMENTE E REPASSAR O OCORRIDO PARA O SUPERVISOR DE CAMPO.

AN

<

ACOMPANHAMENTO AOS 12 MESES

O questiondario de acompanhamento do Projeto MINA aos 12 meses serd realizado EM PAPEL e apresenta
um cabegalho com informagdes de identificacdo e contato dos participantes, além de oito blocos de
perguntas. O bloco 1 coleta informac¢des sociodemograficas, seguido pelos blocos 2 e 3 que apuram as
condigGes de saude e morbidade e cuidado e atividades desenvolvidas com a crianga. O bloco 4 contém
guestdes sobre praticas alimentares e o bloco 5 apresenta questdes sobre as condi¢Ges de cuidado
materno. O bloco 6 trata de uma entrevista sobre desenvolvimento infantil. Finalmente, os blocos 7 e 8
consistem em exame antropométrico de mae e bebé e coleta de sangue da crianga.

Abordagem aos participantes

O acompanhamento de maes e bebés participantes do Projeto MINA estd previsto aos 12 meses apds o
parto e se dard, principalmente, por meio de agendamento de avaliagbes nos postos de salde da
Estratégia Saude da Familia. O agendamento das avaliacGes sera feito por telefone pela supervisdo em Sdo
Paulo em datas previamente acordadas com a equipe de coordenacdo de atividades de campo em Cruzeiro
do Sul.

O entrevistador que receber mae e bebé no posto de satide sera o membro da equipe de pesquisa que
acompanhara os participantes em cada etapa da avalia¢ao, garantindo que todas sejam cumpridas. A
entrevista inicial sob incumbéncia desse entrevistador compreende os blocos de 1 a 5 do formulario e,
na sequéncia, o mesmo deve direcionar a crianga e um acompanhante ao local de realizagdo das
atividades sobre desenvolvimento (bloco 6). Entdo, o entrevistador deve levar mae e bebé a sala de
antropometria e consulta de enfermagem, dando apoio a enfermeira supervisora para realiza¢ao das
medidas (bloco 7). Por fim, o entrevistador direciona os participantes a sala de col eta de sangue (bloco
8).

Munido do formuldrio, o entrevistador deve inicialmente chamar a mae e seu bebé a sala correspondente
para a aplicacdo de questionario:
1. Saudacgdo e boas vindas:
“Bom dia, sra. [nome da mae da crianca conforme apontado no agendamento]!”
2. Apresentagéo do entrevistador:
“Eu sou [nome do entrevistador], fago parte da equipe do projeto que a senhora esta participando, o
Projeto MINA. Tudo bem com a senhora?”
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3. Explicagdo sobre a fase do Projeto MINA:
“A nossa intencdo a partir de agora é acompanhar a salde da senhora e do seu bebé. Para isso,
precisaremos fazer algumas perguntas para a senhora.”

4. Explicacdo de sigilo de informacdo:
“Lembro que tudo o que a senhora falar aqui é confidencial, ninguém ficard sabendo.”

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO - BLOCOS 1 A 5

As questdes nao referidas nestas orientagbes sdo, a principio, autoexplicativas. Caso nao o sejam, informar
a supervisdo de campo para solugao de eventuais duvidas.

BLOCO 1: INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS

Este bloco tem o intuito de atualizar algumas informagGes sociodemograficas da mae. Serdo feitas seis
perguntas sobre ocupacdo atual da mae do bebé e de seu companheiro e recebimento de beneficios.

Qual sua ocupagdo atual: a questdo refere-se a mae do bebé. Perguntar qual dos servigos listados nas
opgoes, seja com ou sem vinculo empregaticio, a participante exerce no dia a dia. Caso a ocupagdo
reportada nao esteja contemplada nas opgdes, assinalar ‘'OUTRA’ e especificar por extenso a ocupagao.

A senhora esta casada ou mora com companheiro: assinalar entre as op¢des SIM ou NAO. Caso a resposta
seja positiva, registrar periodo da unido na unidade em que a participante responder (meses ou anos).

Caso seja casa ou more com companheiro, qual a ocupagio atual do seu marido/companheiro: caso a
mae do bebé esteja casada ou more com companheiro e o mesmo estiver trabalhando atualmente,
perguntar qual dos servigos listados nas op¢Ges, seja com ou sem vinculo empregaticio, ele exerce no dia
a dia. Caso a ocupacgdo reportada ndo esteja contemplada nas opges, assinalar ‘OUTRA’ e especificar por
extenso a ocupacao.

Quem ¢é considerado chefe/responsavel pela familia: essa questdo deve ser realizada
independentemente da mae do bebé estar casada ou morar com companheiro. Sdo dadas duas opgdes de
resposta pré-definidas, uma para a mae e outra para o companheiro. Caso a responsabilidade pelo
domicilio seja compartilhada por ambos ou esteja atrelada a outra pessoa, assinalar ‘OUTRO’ e especificar
por extenso.

A senhora (e/ou sua familia) é beneficiaria/recebe: para cada item listado, deve-se assinalar SIM ou NAO,
conforme recebimento do beneficio em questdo. Quando a opgdo assinalada for ‘SIM’, atentar-se ao
registro do periodo, em meses ou anos, que a participante e/ou sua familia estd recebendo o beneficio.
Qualquer outro beneficio que ndo conste dentro das opgbes pré-especificadas deve ter seu nome e
periodo de recebimento registrados por extenso no item ‘OUTROS’. Caso ndo haja outro beneficio
recebido além dos listados, assinalar a op¢do ‘NAO’ neste item.

BLOCO 2: CONDICOES DE SAUDE E MORBIDADE DA CRIANCA

Neste bloco, serdo apuradas as condi¢Oes gerais de salde da crianga até os 12 meses de vida. Deve-se
informar a mae que as perguntas a seguir serao relacionadas as condigées de salide recentes da crianga
e que, por isso, é importante que o cartao da crianga esteja em maos.

Informagoes relativas a vacinag¢do: com o cartdo da crianca/caderneta de vacinagdo em mios, verificar
quais vacinas foram recebidas pela crianca até o momento, assinalando entre SIM ou NAO.
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Seu bebé faz uso de algum remédio/medicamento regularmente: verificar se a crianca faz uso de algum
remédio/medicamento regularmente, de acordo com as opcdes SIM ou NAO. Caso a resposta seja ‘SIM’,
anotar o nome do medicamento/suplemento e a posologia (dose por dia; exemplo: 1 comp/d).

Seu bebé faz uso de algum suplemento/vitamina regularmente: verificar se a crianca faz uso de algum
suplemento/vitamina regularmente, de acordo com as op¢des SIM ou NAO. Caso a resposta seja ‘SIM’,
anotar o nome do medicamento/suplemento e a posologia (dose por dia; exemplo: 1 comp/d).

Seu bebé ja foi internado alguma vez: verificar se a crianca ja foi internada, de acordo com as opgdes SIM
ou NAO. Em caso positivo, questionar motivo, periodo (nimero de dias de internagdo), nome do hospital
e cidade em que a crianga foi internada. Nesta pergunta, estdo disponiveis campos para anota¢do de até
trés internagdes. As informagdes sobre motivo, periodo e local de internagdo devem ser apuradas para
cada uma das internagGes. Se houver apenas uma internagao, por exemplo, riscar os campos relativos as
internagbes 2 e 3.Por outro lado, se houver mais de trés internagées, assinalar e anotar as informagdes
da(s) internagdo(Ges) adicional(is) no verso do questiondrio.

Desde o nascimento, seu bebé teve algum dos seguintes problemas de salde: registrar a resposta entre
as opgdes SIM ou NAO para os problemas descritos nos itens desta questdo, desde o nascimento do bebé.
Caso aresposta seja ‘SIM’, anotar quantos episédios ocorreram desde o nascimento —isto é, quantas vezes
0 bebé apresentou um ciclo com surgimento do problema, seguido de tratamento/cura/solucdo do
mesmo.

Nos ultimos 15 dias, seu bebé teve algum dos seguintes problemas de satiide: para os problemas descritos
nos cinco itens desta quest3o, registrar a resposta correspondente entre as op¢des SIM ou NAO, referente
ao periodo das ultimas duas semanas. Para diarreia nos ultimos 15 dias, caso a resposta seja positiva, é
necessario registrar a duracdao em dias. Para febre nos ultimos 15 dias, caso a resposta seja positiva, é
necessario apurar se houve diagndstico para a febre e, caso sim, registrar qual foi o diagnéstico.

Se o bebé teve malaria desde o nascimento: caso a resposta ao item ‘MALARIA’ da quest3o 12 tenha sido
positiva, completar as questdes 14 e 15, com a espécie de plasmddio responsavel pela maldria e com a
medicacdo utilizada no tratamento.

BLOCO 3: CUIDADOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS COM A CRIANCA

Na noite anterior, a crianga dormiu protegida por mosquiteiro: referir ao periodo “de ontem para hoje”
sempre que necessario, para facilitar o entendimento, e registrar resposta entre as opgdes SIM ou NAO.

A senhora costuma levar a crianga para tomar banho de sol: registrar entre as op¢des SIM ou NAO. Em
caso positivo, especificar a frequéncia anotando o nimero de dias por semana. Se a mae referir que ndo
leva/passeia com o bebé para o banho de sol, mas faz isso em casa, a resposta é ‘SIM’. Se a periodicidade
relatada néo for regular (poucas vezes/apenas de vez em quando), considerar ‘NAO’ como resposta.
Finalmente, quando a periodicidade relatada for “todo dia”, confirmar se os banhos ocorrem inclusive nos
finais de semana (sdbado/domingo).

Atividades na Ultima semana: registrar entre as op¢des SIM ou NAO (ou NAO SABE) se nos ultimos sete
dias alguém leu ou contou histdrias para a crianca (ndo é necessario que a histdria tenha sido lida de
papel), se a crianca esteve em praca ou parque (a passeio), e se a crianca foi a casa de outras pessoas
(visitando parentes ou pessoas conhecidas, por exemplo, de forma que ndo tenha ficado apenas em seu
domicilio).

A crianga tem algum livro ou revistinha dele(a) em casa: assinalar entre as opgdes SIM ou NAO (ou NAO
SABE) se a crianca tiver livro ou revistinha infantil.
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A crianga assiste televisdo: assinalar a opg¢do ‘SIM’ caso a crianca tenha hdbito de assistir televisao em
alguns horarios ao longo do dia. Caso, no domicilio, a familia mantenha a TV sempre ligada, sem controle
para os momentos em que se assistem programas, assinalar a opgdo ‘TV ESTA SEMPRE LIGADA’. Se n3o
houver o habito ou se a mie ndo souber informar, registrar, respectivamente, como ‘NAO’ ou ‘NAO SABE’.

BLOCO 4: PRATICAS ALIMENTARES GERAIS NA PRIMEIRA INFANCIA

Antes de prosseguir neste bloco de questdes, informar a mde que as prdximas perguntas serao
relacionadas a alimentagao da crianga.

A crianga mama no peito atualmente: assinalar entre as op¢des SIM ou NAO.

Se a crianga ja mamou ou ainda mama no peito, até que idade recebeu apenas o leite materno, sem
nenhum outro tipo de alimento, dgua ou chas: perguntar até que idade a crianca recebeu APENAS o leite
materno, sem nenhum outro tipo de alimento, dgua ou chas. Caso outros alimentos (liquidos ou sélidos)
além do leite materno ja tenham sido oferecidos, anotar a idade em comegou a receber outro tipo de
alimento além do leite materno. Registrar a idade em dias, semanas ou meses.

Se ndo mama no peito atualmente, com qual idade a crianga parou de mamar no peito: se a resposta a
questdo 23 seja ‘NAO’, indicando que o bebé& ndo mama no peito atualmente, anotar a idade em que o
bebé parou totalmente de mamar no peito, em dias, semanas ou meses.

A crianga bebé usa mamadeira ou chuquinha: assinalar entre as op¢des SIM ou NAO.
A crianga usa chupeta ou bico: assinalar entre as op¢des SIM ou NAO.

Quem cuida da crianga: assinalar a opgao designando a pessoa que cuida da crianca a maior parte do
tempo. Caso o responsavel ndo esteja listado nas opgdes, assinalar ‘OUTRA PESSOA’ e especificar por
extenso.

No dia de ontem, a alimentagdo da crianga foi parecida com o que ela costuma comer: assinalar entre as
opgdes SIM ou NAO. Caso ‘NAQ’, registrar o motivo para que a alimentag¢do n3o tenha sido a habitual.

A senhora pode dizer quais alimentos a crianga comeu ou bebeu no dia de ontem, incluindo a

madrugada: a questdo 30 trata-se de uma listagem de itens ou grupos alimentares que podem ser

ingeridos pela criangca em um DIA HABITUAL. Se a resposta a questdo 29 confirmar que no dia anterior a

crianga comeu normalmente, os itens devem ser perguntados em relagdo a ontem. Caso a resposta a

questdo 29 tenha sido ‘NAQ’, perguntar sobre o ultimo dia habitual. Para bom entendimento, é vital

esclarecer a estrutura das perguntas que serdo feitas a mae, conforme passo-a-passo a seguir:

= Explicar a mde que serdo mencionados diversos alimentos e bebidas e que ela deve dizer se cada um
foi consumido ou ndo pela crianga no dia anterior;

= Depois disso, explicar a mae que, para cada item ingerido pela crianca, serdo listados diversos periodos
do dia em que este consumo pode ter ocorrido. Falar os periodos do dia de ontem (ou ultimo dia
habitual), como consta no questiondrio, para a mie: AO ACORDAR, MEIO DA MANHA, ALMOCO, MEIO
DA TARDE, JANTAR, ANTES DE DORMIR e MADRUGADA;

= Com essas informacbes apresentadas, iniciar a lista de alimentos e bebidas. Mencionar o item e
aguardar a mae responder entre SIM, NAO ou NAO SABE. Caso a resposta seja ‘SIM’, perguntar e
assinalar todos os periodos do dia em que o consumo ocorreu;

= QObservagdes especificas sobre os itens:
- Agua, ch3, leite de vaca/soja, suco de fruta natural, café, mingau, fruta: caso tenha(m) sido

consumido(s), apds registrar os periodos, perguntar se foi adicionado agucar. Se a resposta para
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ter adicionado acucar tenha sido “sé um pouquinho”, também deve-se registrar ‘SIM’ como
resposta.

- Leite de vaca/soja: registrar como consumido pela criancga se este outro leite (liquido, em pé, etc,
ALEM do materno) tenha sido preparado e oferecido para consumo como leite. Caso seja utilizado
em preparacdes como mingau, assinalar o consumo apenas no item ‘MINGAU’.

— Algum tipo de carne: reforcar que a pergunta abrange TODOS os tipos de carne —boi, frango, porco,
peixe ou qualquer outra.

- Arroz, pdo, macarrdo SEM contar miojo: reforcar que miojo NAO E considerado nesse item. Ha
item especifico posteriormente para o consumo de macarrdo instantaneo.

- Outros alimentos: ao final da listagem, perguntar se no dia de ontem (ou ultimo dia habitual)
houve consumo de mais algum outro alimento ou bebida, ainda ndo mencionado. Caso sim,
registrar nome do alimento por extenso e periodos em que o mesmo foi consumido.

— Comida de panela, papa, sopa: além de perguntar se a crianga ingeriu comida de panela, papa,
sopa no dia de ontem (ou ultimo dia habitual) e em quais periodos, deve-se perguntar COMO a
comida foi preparada (igual a da familia, preparada sé para a crianga, industrializada) e oferecida
(consisténcia em pedacgos, amassada, peneirada, liquidificada) a crianga.

‘ BLOCO 5: CONDIGOES DE SAUDE DA MAE

Iniciar esse bloco indicando que essa parte inicial da entrevista estd chegando ao fim e que as préximas
perguntas serdo sobre a mae. As questdes devem ser realizadas APENAS se a crianga estiver acompanhada
de sua mae biolégica.

Escala de Depressdo Pds-Natal de Edimburgo: as questdes 31 a 40 equivalem a Escala de Depressao Pos-
Natal de Edimburgo. As questdes devem ser lidas EXATAMENTE como constam no questionario, pois se
trata de questiondrio validado. Ler TODAS as alternativas de resposta pausadamente para que a mae
escolha uma das alternativas. Caso seja necessario, repita as alternativas, ELA deve escolher em qual delas
ela se encaixa melhor. No decorrer do questionario sempre voltar ao tempo a que se refere a questao:
“NOS ULTIMOS SETE DIAS”.

ENTREVISTAS SOBRE DESENVOLVIMENTO INFANTIL — BLOCO 6

O DENVER Il trata-se de um instrumento sobre desenvolvimento infantil elaborado para ser administrado
a crianga, acompanhada de mae/pai ou responsavel, que preferencialmente deve ser a pessoa que cuida
da crianca na maior parte do tempo. E importante que a crianca e ma3e/pai ou responsavel se sintam a
vontade com a presenca do entrevistador. O entrevistador deve manter postura simpatica, sorrindo e
falando com a crianca, que deve ser chamada por seu nome durante toda a entrevista. O entrevistador
nao deve tocar a crianga ou leva-la ao seu colo.

Estrutura do bloco sobre desenvolvimento infantil
No formuldrio de acompanhamento aos 12 meses, o bloco sobre desenvolvimento infantil conta com 30
itens a serem perguntados ao acompanhante e/ou observados junto a crianca na entrevista.

No questiondrio, cada um dos itens estd organizado com: a pergunta correspondente, uma ilustracdo de
ORELHA e/ou OLHO, detalhamento sobre a pergunta a ser feita ao acompanhante da crianca (INFO) ou
sobre a atividade a ser executada com a crianca (OBS), e critérios para pontuacdo (PONTOS). Sobre as
ilustracdes indicadas:
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ORELHA: a questdo deve ser apurada por meio de pergunta ao acompanhante;

OLHO: a questdo deve ser apurada APENAS por meio de observacdo da crianca durante a
entrevista, na atividade descrita no item. O entrevistador deve oferecer & crianga ATE
TRES TENTATIVAS para realizar o item, sem repetir mais de trés vezes os comandos.
Relatos do acompanhante sobre a realizacdo da atividade em outros momentos NAO
possibilitam pontuar o item como realizado;

OLHO/ORELHA: a questdo deve ser apurada por observacdo da crianga durante a entrevista, mas, caso a
mesma nao realize a atividade, deve-se perguntar ao acompanhante se a crianc¢a a faz.
O relato do acompanhante sobre a realizagdo da atividade em outros momentos
possibilita pontuar o item como realizado.

Recepgao dos participantes

Ao receber os participantes para a entrevista sobre desenvolvimento infantil, deve-se explicar para
mae/pai ou responsavel que o que sera realizado é uma ATIVIDADE com a crianca, que devera contar com
apenas um acompanhante. NAO FALE DE TESTE OU AVALIAGAO. N3o é conveniente que irm3os e/ou
outros familiares acompanhem a entrevista, porque podem distrair a crianga. A observac¢do da crianca é
prioritaria a resposta da mae.

Antes de iniciar a entrevista, o entrevistador deve estar seguro de que conseguira o melhor desempenho
possivel da crianga. Para isso, seguem algumas recomendacdes:

v Realizar a entrevista com a crianca vestida confortavelmente;

v' Se a crianga estiver doente, adormecida, irritada ou febril, agendar a entrevista para outra
oportunidade;

v' Se a crianga for capaz de se sentar sozinha e se mantiver confortdvel dessa forma durante a
entrevista, coloque-a na cadeira junto a mesa, de forma que os cotovelos da crianga fiqguem
apoiado na linha da mesa;

v' Seacrianga estiver sentada no colo de m3e/pai ou responsdavel, peca para a mie se sentar proximo
a mesa para que a crianca tenha acesso aos materiais da entrevista;

v' Sempre que necessario, tranquilize mae/pai ou responsavel para deixar a crianca fazer a atividade
proposta sozinha.

Durante a entrevista
O entrevistador deve se manter simpdtico a crianga e chama-la por seu nome durante toda a entrevista.
Reforga-se que o entrevistador ndo deve tocar a crianga ou leva-la ao seu colo.

Os materiais da entrevista devem estar em uma caixa perto do entrevistador, mas ndo acima da mesa,
para evitar contato visual da crianga com seu conteldo. A crianga sé poderd ter acesso aos materiais
guando sdo utilizados para realizar determinada atividade. Quando a crianga termina, os materiais devem
ser imediatamente guardados na caixa.

Ao iniciar a entrevista, registrar o horario de inicio no campo indicado no cabecalho do formulario, junto
de ID, nome da crianga, nome do entrevistador e data. A sequéncia da entrevista é dinamica e flexivel. Nas
primeiras entrevistas, porém, recomenda-se que o entrevistador realize o bloco de desenvolvimento
infantil na ordem do formulario como foi determinada pelos supervisores, para se familiarizar bastante
com o instrumento e estar confiante quanto a todos os itens apurados.
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Desde o inicio, o entrevistador deve estar MUITO atento ao COMPORTAMENTO ESPONTANEO da crianca.
Se a crianga realiza alguma das atividades do formulario espontaneamente, como, por exemplo, apontar
0 que quer enquanto o entrevistador fala com o responsavel pela crianca, a atividade correspondente
deve ser considerada como realizada no formulario. A inteligibilidade/compreens3o da fala, o habito de
falar jargdo e quaisquer palavras ja pronunciadas pela crianca em seu vocabulario também podem ser
observadas pelo entrevistador ao longo da entrevista. Bater palmas, andar para tras, abaixar e levantar,
manter-se em pé e caminhar sdo outros exemplos de itens facilmente observados espontaneamente e
que, assim, poderdo ser considerados como realizados no formulario.

Ao pontuar cada item, é importante que o entrevistador esteja completamente seguro quanto ao sucesso
da crianga em realizar a atividade, tanto ao perguntar informag¢des ao acompanhante, para ter certeza
guanto ao relato, como ao observar a execugao de tarefas. De toda forma, os esforgos da crianca devem
sempre ser elogiados ao longo da entrevista, mesmo que a crian¢a ndo realize adequadamente o
solicitado.

As criangas devem ser SEMPRE cuidadosamente supervisionadas quando estiverem
manuseando os materiais da entrevista para evitar lesGes, como ingestao, laceragdo
de olhos, etc.

ATENGAO 1 Lembrar: OS MATERIAIS DA ENTREVISTA NAO SAO BRINQUEDOS!

OBSERVAGOES ESPECIFICAS PARA REALIZAGAO DE ALGUNS ITENS

= “Alimenta uma boneca?”: n3o se deve dizer ou mostrar como fazer. Pode-se perguntar: “A boneca/o
bebé estd com fome. Vamos dar comida para ela?”.

= “Aponta 6 partes do corpo de uma boneca?”: ao mostrar a boneca e nomear partes do corpo a serem
apontadas, uma por vez, a crianga deve fazé-lo na boneca, SEM ajuda do acompanhante. N3o serve se
aindicacdo for realizada pela crianca em relagdo ao préprio corpo ou ao corpo do acompanhante. Caso
isso ocorra, pode-se perguntar: “E na boneca, onde esta?”.

= ‘“Jogabola com o examinador?”: deve ocorrer durante a entrevista. Se o responsavel pela crianca dizer
gue faz em outros momentos ou ajudar a criancga a fazer na entrevista, ndo deve ser pontuado.

= “Faz garranchos com o lapis?”: com o papel na mesa, a frente da crianca, o lapis deve ser posicionado
na mao da crianca. Pode-se perguntar ao acompanhante se a crianga ja demonstra preferéncia pela
mao direita ou esquerda. Peca a crianga para fazer um desenho e ofereca um tempo para se acostumar
com o ldpis. Se necessario, recoloque o lapis até trés vezes na mao da crianca. MUITA atengdo para que
a crianca ndo se machuque levando o lapis ao olho ou boca.

= Em relagdo as perguntas sobre quantas palavras a crianca fala, além de mama/papa: ndo contam
vocativos, ou seja, palavras que a crianca fala para indicar outros familiares, conhecidos ou animais de
estimacado. Aten¢do: ndo importa aqui se a crianga pronuncia corretamente ou nao.

Finalizagdo da entrevista

“Nossa entrevista acabou, muito obrigada(o)!” Despeca-se da crianca pelo nome e oriente o
acompanhante a levar a criancga para a proxima etapa da avaliacdo. Qualquer duvida que o responsavel
tiver sobre a crianga, anote no formulério ou oriente o responsavel pela crianga a perguntar/conversar
com a enfermeira do projeto.
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Apds encerrar a entrevista: REGISTRE NO CADERNO DE CONTROLE OBSERVARC@ES SOBRE A ENTREVISTA
SE JULGAR NECESSARIO OU TIVER ALGUMA DUVIDA. Reveja TODO o questiondrio antes de finalizar e
passar para a proxima entrevista. Esta parte do questionario deve ser realizada por completo, registrando
as respostas de TODAS questdes. Caso o bloco de desenvolvimento ndo possa ser conduzido até o final
adequadamente, assinalar o motivo para tanto no espaco designado ao fim do formuldrio. Por fim,
registrar o horario de término da entrevista.

EXAME ANTROPOMETRICO - BLOCO 7

Neste bloco, deve-se explicar que medidas antropométricas serdo aferidas em duplicata, a saber: peso e
altura da mae, peso, comprimento e perimetro cefdlico da crianga. Para tanto, os equipamentos
necessarios sao: balanga, estadiometro e fita métrica inextensivel. Inicialmente, devem ser assinalados no
formulario em papel ID, nome da crian¢a, nome do entrevistador e data, além de sexo e data de
nascimento da crianga. Caso a pessoa que acompanha o bebé ndo seja sua mae bioldgica, a altura materna
nao sera aferida.

Para tomada das medidas, a enfermeira supervisora devera contar com o apoio do entrevistador que
recebeu mae e bebé participantes desde o inicio da avaliacao.

Peso da mide/acompanhante

Equipamento: balang¢a digital

1. Certificar-se que a mae esteja em trajes leves, descalga, sem adornos e com bolsos vazios;

2. Posicionar a balancga digital em superficie plana, firme e segura e ligar o aparelho. Esperar até que a
balanca esteja zerada;

3. Solicitar que a mae suba na balanga, posicionando-se no centro do aparelho, com olhar direcionado
para o horizonte e peso corporal distribuido igualmente entre pernas e pés;

4. Anotar o peso que aparece no visor digital, em quilogramas, até a primeira casa decimal;

. Solicitar que a mde desca da balanga;

6. Repetir os procedimentos de 2 a 5 para registrar a medida de peso da mae em duplicata. E permitido
gue as duas medidas tenham diferenga maxima de 100 g.

[9]

Altura da mie biolégica — CASO A ACOMPANHANTE DA CRIANGA SEJA SUA MAE BIOLOGICA

Equipamento: estadiémetro

1. Certificar-se que a mae esteja em trajes leves, descalc¢a, sem adornos ou acessdrios, especialmente na
cabeca, e sem penteados, com os cabelos soltos;

2. Posicionar o estadiémetro em superficie plana, firme e segura. Solicitar que mae se coloque no centro
da plataforma do estadiémetro, de frente para o entrevistador e de costas para a régua do
estadiémetro, com olhar direcionado para o horizonte, calcanhares unidos e peso corporal distribuido
igualmente entre pernas e pés;

3. Certificar-se que os bracos estejam dispostos livremente ao longo do corpo, e que cabeca, costas,
nadegas e calcanhares estejam levemente em contato com a régua do estadiémetro. Cuidado deve ser
tomado para que a mae nao faga a régua pender para tras ao encostar seu corpo na mesma;

4. Solicitar que a mae inspire profundamente e mantenha a posigao ereta;
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5. Alinhar o posicionamento da cabeca da mae ao plano horizontal de Frankfurt, conforme esquema a
seguir:

A cabeca estd corretamente posicionada no plano
de Frankfurt quando uma linha horizontal entre o canal
do ouvido e a borda inferior da drbita ocular é paralela

ao chdo e perpendicular o régua do /¥
estadiémetro. o

6. Para tomar a medida da altura, abaixar a parte mével do equipamento, fixando-a contra a cabega da
mae, com pressao suficiente para comprimir seu cabelo;

7. Pedir que a mae saia do equipamento, assegurando-se que sua parte moével ndo se mova;

8. Realizar a leitura, sem soltar a parte moével do equipamento, e anotar o valor encontrado em
centimetros, até o primeiro milimetro correspondente;

9. Repetir os procedimentos de 2 a 8 para registrar a medida de altura da m3e em duplicata. E permitido
que as duas medidas tenham diferenca maxima de 0,2 cm (2 mm).

Peso COMBINADO mae/acompanhante + crianca

Equipamento: balang¢a digital

1. Certificar-se que a mae esteja em trajes leves, descalga, sem adornos e com bolsos vazios;

2. Certificar-se que a crianca esteja em trajes leves, descal¢a, sem adornos;

3. Remover a fralda do bebé;

4. Posicionar a balancga digital em superficie plana, firme e segura e ligar o aparelho. Esperar até que a
balanca esteja zerada;

5. Solicitar que a m3e suba na balanca, com a crianca em seu colo (o mais parada/estavel possivel),
posicionando-se no centro do aparelho e com peso distribuido igualmente entre pernas e pés;

6. Anotar o peso COMBINADO mae + crianca que aparece no visor digital, em quilogramas, até a primeira
casa decimal. Nao é necessario fazer qualquer opera¢ao matemadtica para chegar ao peso isolado da
crianga;

7. Solicitar que a mae desca da balanga com a crianga em seu colo;

8. Repetir os procedimentos de 4 a 7 para registrar a medida de peso COMBINADO em duplicata. E
permitido que as duas medidas tenham diferenca maxima de 100 g.

Comprimento da crianga

Equipamento: estadiémetro

1. Certificar-se que a crianca esteja em trajes leves, descalga, sem adornos ou acessérios, especialmente
na cabeca, e sem penteados, com os cabelos soltos;

2. Posicionar o infantobmetro em superficie plana, firme e segura. Deitar a crianca no centro do
infantémetro com os bracgos relaxados ao lado do corpo;

3. Com auxilio da mde, encostar a parte mais alta da cabeca da crianca contra a parte fixa do
infantémetro, de acordo com o plano de Frankfurt, alinhando horizontalmente a linha entre o canal do
ouvido e a borda inferior da drbita ocular. A ajuda da mae neste momento é muito importante para
reter a aten¢ao da crianga por meio de contato visual. Solicitar que a mde mantenha a cabeca da
crianga na posicdo, com pressdo suficiente para comprimir o cabelo se necessario, com o pescoco reto,
o queixo afastado do peito e os ombros em contato com a superficie de apoio do equipamento;

4. Deforma agil, certificar-se que nadegas, panturrilhas e calcanhares da crianga estejam em contato com
a superficie que apoia o infantdmetro;
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Pressionar levemente os joelhos para que as pernas da crianca figuem retas e juntar os pés, formando
um angulo de 90° com as pernas;

Verificar se ndo houve formacao de dobras ou ondulac¢des na superficie flexivel do equipamento e levar
rapidamente a prancha movel (cursor) até encostar-se as solas dos pés da crianca;

Realizar a leitura do comprimento da crianca e anotar o valor encontrado em centimetros, até o
primeiro milimetro correspondente;

Repetir os procedimentos de 2 a 7 para registrar a medida de comprimento da crianca em duplicata. E
permitido que as duas medidas tenham diferenca maxima de 0,2 cm (2 mm).

Pressionar joelhos

(estender pernas)

Segurar a cabega no
Plano de Frankfurt.

A3 / Cursor na
Parte mais T 3 \/ 5 -\’: \(;m f]o:
alta da e { - ¥ | g pés, com
cabega :
e ———

o1l — calcanhar |
A . e pés em
L 1 ] I 90°

Parte de tras
da cabega Nadegas Calcanhares

n Panturrilh
Ombros tu as Frisancho 1990

Perimetro cefalico da crianga
Equipamento: fita métrica inextensivel

1.

2.

Certificar-se que a crianga esteja sem adornos ou acessorios na cabeca e sem penteados, com os
cabelos soltos;

Pedir que a mde segure a crianga em seu colo e posicionar-se ao lado para a medida de perimetro
cefalico;

E importante contar com a colaboragdo da mie para reter a ateng¢do da crian¢a durante a medida.
Para facilitar o procedimento, pode ser util trabalhar com a fita métrica liberada em extensdo ja
préoxima a medida a ser aferida. Deve-se ter muito cuidado para que a extensdo sobressalente da fita
nao caia sobre o rosto da crianga, incomodando-a ou machucando-a;

De forma agil, fita métrica deve ser posicionada em torno da caixa
craniana da crianga em seu maior didmetro, acima das — .

sobrancelhas (acima das bordas supra-orbitarias), passando Y,

acima das orelhas e em torno da parte mais saliente da nuca | .
(saliéncia occipital). Deve-se imprimir pressdo suficiente para MU e
comprimir apenas o cabelo da crianga, se necessario; _ {“‘\\ 4
Fazer a leitura e registrar o valor encontrado em centimetros, ‘ﬂy até o
primeiro milimetro correspondente; L_\

Repetir os procedimentos de 2 a 5 para registrar a medida de -

perimetro cefalico da crianca em duplicata. E permitido que as
duas medidas tenham diferenca maxima de 0,2 cm.

ATENCAO! O ato de pesar e medir requer contato fisico e isto pode gerar uma situa¢do normal de
inseguranca e estresse nas criangas. A situacdo pede concentracdo, paciéncia e muita cordialidade. Nunca
se deve pesar ou medir uma crianga sem antes conversar com ela e/ou com a familia explicando o que vai
ser feito. Muitas criangas costumam chorar durante a tomada de medidas antropométricas. Pode-se
solicitar algum brinquedo da crianca para distrai-la. Caso o choro ndo cesse e o nivel de estresse fique alto,
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solicite a mae que pegue a crianca no colo e aguarde um instante. Seja firme, porém gentil com as criancas.
A seguranca transmitida pelo profissional sera percebida pela crianca e pela mae.

Coleta de swab anal

Durante o exame antropométrico, preferencialmente no momento de troca de fralda para pesagem, deve-
se explicar a mae sobre a realizacdo de coleta de fezes com cotonete. A coleta se da por meio do uso de
um swab (cotonete), conforme protocolo correspondente do projeto de pesquisa, para avaliacdo da
microbiota intestinal. O tubo com o swab deve ser identificado com ID e nome da crianga. Deve-se registrar
no formuldrio se a coleta foi realizada (SIM ou NAO) e se a crianca apresenta diarreia na data da coleta
(SIM ou NAO).

Ao final do exame antropométrico, a enfermeira supervisora deve revisar, ainda, todas as folhas do
guestionario, para se certificar que nenhuma pergunta foi pulada até o momento e para orientar o
encerramento da consulta de enfermagem. As medidas aferidas devem ser comparadas em relaga o aos
padrées de crescimento da Organizacao Mundial da Satide, segundo sexo e idade, e registradas no
cartdao de acompanhamento da crianga no Projeto MINA, com devido retorno a mae.

COLETA DE AMOSTRA DE SANGUE DA CRIANCA - BLOCO 8

Na ultima etapa da avaliagdo aos 12 meses, serdo realizados procedimentos para coleta de sangue da
crianga, por técnica de enfermagem treinada e supervisor. Nesse momento, o apoio do entrevistador que
recebeu mae e bebé participantes desde o inicio da avaliagao é importante.

No formulario, devem ser registradas informacdes de ID, nome da crianga, nome do entrevistador e data,
além de:

= Estado geral da crianga —se nao estiver bem, aferir temperatura corporal;

= Diae hordrio em que ocorreu ingestdo de alimentos e bebidas pela ultima vez;

= Horario da coleta de sangue;

= Resultado do Hemocue;

= Realizacdo de lamina de gota espessa do sangue periférico da crianca.

Apos o término da coleta de sangue, entrevistador que recebeu mae e bebé participantes desde o inicio
da avaliacdo deve direciond-los a saida, agradecendo pelo tempo e pela participacdo em mais uma etapa
do Projeto MINA, que planeja uma préxima avaliagdo aos 24 meses.
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Anexo 9

Formulario de acompanhamento da mae e da crianga — Aplicagao 12 meses apés

o parto
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Saude e Nutrigdo Materno-Infantil em Cruzeiro do Sul, Acre:
Estudo Longitudinal de Base Populacional

FORMULARIO DE ACOMPANHAMENTO DA MAE E DA CRIANCA
Aplicagdo 12 meses apds o parto

ID:
Nome da mae:
Nome da crianga:
Endereco completo:
Ponto de referéncia: Telefone(s):
Local da avaliagdo: |__| Posto de saude |__| Domicilio O acompanhante é a mae bioldgica da crianga? |__| Ndo |__| Sim
Entrevistadores: Data da entrevista: / /

BLOCO 1 - INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS

1. Com relagdo a mde do bebé: qual a sua ocupagao atual?

0 |__| Dona de casa 1 |__| Doméstica, faxineira, servigos gerais
2 | _| Comércio 3 |__| Agricultura

4 | _| Servigos técnicos (escola, secretaria, etc) 5 |_| Assistencial (igrejas, entidades, etc)
6 |__| Estudante 7 |_| Outro, especifique

2. A senhora esta casada ou mora com companheiro?
0 |__| Ndo 1|__| Sim, periodo:

3. Caso seja casada ou more com companheiro, seu marido/companheiro trabalha?
0|__| Ndo 1]__|Sim

4. Caso seja casada ou more com companheiro, qual a ocupagdo atual do seu marido/companheiro?

0 |__| Pedreiro 1|__| Produtor agricola
2 | _| Comerciante 3 |_| Servigos técnicos (escola, secretaria, etc)
4 |__| Estudante 5 |_| Outro, especifique

5. Quem é considerado(a) o(a) chefe/responsavel pela familia em seu domicilio?
0|__| Amesma 1|__| Companheiro 2 |__| Outro, especifique

6. A senhora (e/ou sua familia) é beneficiaria/recebe:

a) Programa Bolsa Familia 0 |__| Nao 1]__|Sim Periodo:
b) Seguro desemprego 0 |__| Nao 1]__|Sim Periodo:
c) Aposentadoria 0|__| Nao 1]__|Sim Periodo:
d) Pensdo alimenticia 0|__| Nao 1]__|Sim Periodo:
e) Outro: 0|__| Nao 1]__|Sim Periodo:

BLOCO 2 — CONDIGOES DE SAUDE E MORBIDADE DA CRIANGA

7. De acordo com o cartdo da crianga, quais vacinas foram recebidas pela crian¢a até o momento?

a) BCG 0|__| N3o 1]__|Sim
b) Hepatite B 0|__| Nao 1]__|Sim
c) Rotavirus 0|__| Nao 1]__|Sim
d) Meningocdcica 0|__| Nao 1]__|Sim
e) Pneumocdcica 0|__| Nao 1]__|Sim
f) VIP/VOP 0|__| N3o 1]__|Sim
g) Penta 0|__| Nao 1]__|Sim
h) Triplice viral 0|__| Nao 1]__|Sim
i) Tetra viral 0|__| Nao 1]__|Sim

j) Febre amarela 0|__| Nao 1]__|Sim




k) Hepatite A 0 |__| Nao
I) Outra vacina 1: 0 |__| Nao
m) Outra vacina 2: 0 |__| Nao
n) Outra vacina 3: 0 |__| Nao

8. A crianga faz uso de algum remédio/medicamento regularmente?

1]__| Sim
1]__| Sim
1]__| Sim
1]__| Sim

0 |__| Nao 1|__| Sim, especifique:

Nome: Posologia:
Nome: Posologia:
Nome: Posologia:
Nome: Posologia:
Nome: Posologia:
9. A crianga faz uso de algum suplemento/vitamina regularmente?

0 |__| Nao 1|__| Sim, especifique:

Nome: Posologia:
Nome: Posologia:
Nome: Posologia:

10.A crianga ja foi internada alguma vez?
0|__| Ndo 1|__| Sim, especifique:

11.Caso sim, quais foram as causas e os periodos de internagao?
Internagéo 1
a) Motivo:

b) Periodo (nimero de dias de internagdo):

c) Nome do hospital:

d) Cidade:

Internagéio 2
a) Motivo:

b) Periodo (nimero de dias de internagdo):

c) Nome do hospital:

d) Cidade:

Internagéo 3
a) Motivo:

b) Periodo (nimero de dias de internagdo):

c) Nome do hospital:

d) Cidade:

12.DESDE O NASCIMENTO, a crianga teve algum dos seguintes problemas de saude?

a) Eliminacdo de vermes

b) Pneumonia

c) Malaria O|__|Ndo 1]|__]|Sim

d) Dengue O|__|Ndo 1]|__]|Sim

e) Outro problema

Especifique:

O|__|Ndo 1]|__]|Sim

O|__|Ndo 1]|__]|Sim

O|__|Ndo 1]|__]|Sim

Quantos episddios desde o nascimento?
|__|__| vezes

Quantos episddios desde o nascimento?
|__|__| vezes

Quantos episddios desde o nascimento?
|__|__| vezes

Quantos episddios desde o nascimento?
|__|__| vezes

Quantos episddios desde o nascimento?
|__|__| vezes
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13.NOS ULTIMOS 15 DIAS, a crianga teve algum dos seguintes problemas de satide?

a) Diarreia O|__|Ndo 1|__|Sim Duragdodadiarreia: |__|__| dias

b) Sangue nas fezes O|__|Ndo 1]|__|Sim

c) Vomitos O|__|Ndo 1]|__|Sim

d) Coriza O|__|Ndo 1]|__|Sim

e) Febre O|__|Ndo 1]|__|Sim Houve diagnoéstico para febre? Caso sim, qual?
0|__| N3o 1]__|Sim

14.Caso seu a crianga tenha apresentado malaria, que espécie de plasmédio foi responsavel pela malaria?
0 |__| Plasmodium falciparum 1 |__| Plasmodium vivax 2 |_| Mista (ambas as espécies)

15.Caso a crianga tenha apresentado malaria, tomou remédio para malaria?
0 |__| Nao 1|__| Sim, especifique:

BLOCO 3 — CUIDADOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS COM A CRIANCA

16.Na noite anterior, a crian¢a dormiu protegida por mosquiteiro?
0|__| Nao 1]__|Sim

17. A senhora costuma levar a crianga para tomar banho de sol?
0|__| Ndo 1 |__| Sim, quantas vezes por semana a senhora leva? |_| dias por semana

18.Nessa ultima semana, alguém leu ou contou histérias para a crianga?
0|__| Ndo 1]__|Sim 9 |__| Ndo sabe

19.Nessa ultima semana, a crianga esteve alguma vez na praga ou no parque?
0|__| Ndo 1]__|Sim 9 |__| Ndo sabe

20.Nessa ultima semana, a crianga foi a casa de outras pessoas?
0|__| Nao 1]__|Sim 9 |__| Ndo sabe

21.A crianga tem algum livro ou revistinha dele(a) em casa?
0|__| Nao 1]__|Sim 9 |__| Ndo sabe

22.A crianga assiste televisao?
0|__| Ndo 1]__|Sim 2 |_| TV sempre estd ligada 9 |_| Ndo sabe

BLOCO 4 — PRATICAS ALIMENTARES GERAIS NA PRIMEIRA INFANCIA

23.A crianga mama no peito atualmente?
0|__| Nao 1]__|Sim

24.Se a crianga ja mamou ou ainda mama no peito, até que idade recebeu apenas o leite materno, sem nenhum outro
tipo de alimento, agua ou chas?

0 |__| Ainda recebe apenas leite materno

1 |__| Recebeu apenas leite maternoaté: | _|__| dias |__|__| semanas | __]__| meses

25.Se ndo mama no peito atualmente, com qual idade a crianga parou de mamar no peito?
| _|__| dias |__]__| semanas |__|__| meses

26.A crian¢a usa mamadeira ou chuquinha?
0|__| Ndo 1]|__|Sim
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27.A crianga usa chupeta ou bico?
0|__| Néo 1]_|Sim

28.Quem cuida da crianga (a maior parte do tempo)?

0|__| M3edacrianca 1|__|Paidacrianca 2 |__| Avd materna 3 |__| Avé paterna
(irm3o, tio)
7 |_| Amiga/vizinha 8 |__| Baba 9 | _| Outra pessoa:

29. No dia de ontem, a alimentagdo da crianga foi parecida com o que ela costuma comer?

4 |__| Outro parente

0 |_| Ontem a crianga manteve sua alimentagdo habitual

1|__| Néao, por qué?

Se a alimentagdo da crianga no dia anterior ndo foi habitual, as perguntas da questdo 30 deverdo ser sobre o ultimo dia

tipico:

30.A senhora pode me dizer quais alimentos a crianga comeu ou bebeu no dia de ontem, incluindo a madrugada?
Eu vou falar o nome de cada alimento e a senhora responde sim ou ndo. Assinalar todos os periodos aplicaveis.

Leite do peito 0 |__| Nao 1]|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almogo
4 | _| Meio da tarde 5|__| Jantar 6 |__|Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 |__| Ndo sabe

Agua 0 |__| Nao 1|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almogo
4 | _| Meio da tarde 5|__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 |_| Ndo sabe

Adicionou agtcar? 0|__| Nao 1]|__|Sim

Cha 0 |__| Nao 1|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almoco
4 |_| Meio da tarde 5|__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 |_| Ndo sabe

Adicionou agtcar? 0|__| Nao 1]|__|Sim

Leite de vaca, soja 0|__| Nao 1|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Aimoco

(ex. Ninho, Itambé, Molico, 4 | __| Meio da tarde 5]__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada

Piracanjuba) 9 |_| Ndo sabe

Adicionou agticar ou 0 |__| Nao 1]__|Sim

achocolatado?

logurte 0 |__| Nao 1|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almoco
4 | _| Meio da tarde 5|__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 |_| Ndo sabe

Suco de fruta natural 0|__| Ndo 1]|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almoco
4 | _| Meio da tarde 5|__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 |_| N3o sabe

Adicionou agticar? 0|__| Nao 1]|__|Sim

Suco industrializado 0|__| Nao 1]|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almoco

(po, caixinha, saquinho) 4 | __| Meio da tarde 5|__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 |_| N3o sabe

Refrigerante 0|__| Ndo 1]|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almoco
4 | _| Meio da tarde 5|__| Jantar 6 |_| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 | _| N3o sabe

Café 0|__| Ndo 1| | Aoacordar 2 |_ | Meiodamanhd 3 |__| Almoco
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4 |__| Meio da tarde 5|__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 |_| Ndo sabe
Adicionou agtcar? 0|__| Nao 1]__|Sim
Mingau 0 |__| Nao 1|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanha 3 |__| Almogo
4 |_| Meio da tarde 5 |__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
Adicionou agtcar? 0|__| Nao 1]__|Sim
Fruta 0 |__| Nao 1]|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almogo
(ex. banana, laranja, agai, 4 |__| Meio da tarde 5 |__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
graviola, mamdo, manga, 9 |__| N&o sabe
magd, goiaba)
Adicionou agticar?0 |_| Nao 1]__|Sim
Bala, pirulito, outras 0|__| Nao 1|_|Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Aimoco
Guloseimas 4 |_| Meio da tarde 5 |__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 |_| N@o sabe
Bolacha/biscoito salgado 0 |__| Ndo 1|_|Aoacordar 2|__| Meiodamanhd 3 |__| Aimoco
ou doce 4 |_| Meio da tarde 5 |__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 |_| Ndo sabe
Salgadinho de pacote 0 |__| Nao 1|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almogo
(ex: militos) 4 | _| Meio da tarde 5|__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 |_| Ndo sabe
Algum tipo de carne 0 |__| Nao 1|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almogo
(ex. boi, frango, porco, 4 | _| Meio da tarde 5|__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
peixe
ou outra carne) 9 |_| N&o sabe
Feijao 0 |__| Nao 1|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almoco
4 | _| Meio da tarde 5|__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 |_| Ndo sabe
Ovo de galinha 0 |__| Nao 1|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almoco
4 |_| Meio da tarde 5|__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 |_| Ndo sabe
Arroz, pao, macarrdao SEM 0 |__| Nao 1|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almoco
contar miojo 4 |_| Meio da tarde 5|__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 |_| Ndo sabe
Batata, macaxeira, 0|__| Nao 1|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almogo
inhame
(inclusive massa de 4 | __| Meio da tarde 5]__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
macaxeira, puré de 9 |_| Ndo sabe
batata)
Legumes 0|__| Ndo 1]|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almoco
(ex. cenoura, abobrinha, 4 |__| Meio da tarde 5|__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
chuchu, abébora, maxixe, 9 |__| Ndo sabe
beterraba)
Verduras de folhas 0|__| Nao 1| __| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almoco
(ex. couve, alface, rucula, 4 |__| Meio da tarde 5|__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
outras folhas) 9 |_I N&o sabe
Salsicha, linguica, nugget, 0 | __| Nao 1]|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almoco
Hamburguer 4 | __| Meio da tarde 5| __| Jantar 6 | _| Antes de dormir 7 |__| Madrugada

9 | _| N3o sabe
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Macarrao instantaneo 0 |__| Nao 1|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almogo

(tipo miojo) 4 |__| Meio da tarde 5|__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 |__| Ndo sabe

Outro alimento 1 0|__| Nao 1|_|Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almogo

Qual? 4 | _| Meio da tarde 5 |__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 |__| Ndo sabe

Outro alimento 2 0|__| Nao 1|_|Aoacordar 2|__| Meiodamanhd 3 |__| Almogo

Qual? 4 |_| Meio da tarde 5 |__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 |__| Ndo sabe

Outro alimento 3 0|__| Nao 1|_|Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Aimoco

Qual? 4 |_| Meio da tarde 5 |__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 |_| N@o sabe

Comida de panela, papa, 0 |__| Ndo 1]|__| Aoacordar 2 |__| Meiodamanhd 3 |__| Almogo

Sopa 4 |_| Meio da tarde 5 |__| Jantar 6 |__| Antes de dormir 7 |__| Madrugada
9 |_| Ndo sabe

A comida oferecida foi: 0 |_| Igual a da familia 1|__| Preparadasé 2 |_| Industrializada (de potinho)

para a crianga

0 |_| Em pedacos 1|__| Amassada 2 |__| Passada na peneira

A comida foi oferecida
como:

BLOCO 5 — CONDICOES DE SAUDE DA MAE: apenas quando a crianga estd acompanhada de sua mde biolégica

Para as perguntas a seguir, por favor, indique a resposta que melhor reflete como a senhora tem se sentido nos ultimos

sete dias:

31.A senhora tem sido capaz de rir e achar graga das coisas?
0 |__| Sim, como eu sempre fiz

1 |__| N&o tanto quanto antes

2 | _| Sem duvida, menos que antes

3 |_| De jeito nenhum

32.A senhora tem pensado no futuro com alegria?

0 |__| Sim, como de costume

1 |__| Um pouco menos que de costume
2 | _| Muito menos que de costume

3 |__| Praticamente ndo

33.A senhora tem se culpado sem razao quando as coisas ddo errado?

0 |_| N&o, de jeito nenhum
1|__| Raramente

2 |_| Sim, as vezes

3 |_| Sim, muito frequentemente

34.A senhora tem ficado ansiosa ou preocupada sem uma boa razdo?
0 |__| Sim, muito seguido

1|__| Sim, as vezes

2 |_| De vez em quando




3 |_| Nao, de jeito nenhum

35.A senhora tem se sentido assustada ou em panico sem um bom motivo?

0 |__| Sim, muito seguido
1|__| Sim, as vezes

2 |__| Devez em quando

3 |_| Nao, de jeito nenhum

36.A senhora tem se sentido sobrecarregada pelas tarefas e acontecimentos do seu dia-a-dia?
Aguardar a mée responder SIM ou NAO. Caso responda SIM, ler as op¢des 0 e 1; caso responda NAO, ler as op¢des 2 e 3.

0 |__| Sim. Na maioria das vezes ndo consegue lidar bem com eles
1 |__| Sim. Algumas vezes ndo consegue lidar bem como antes

2 |__| Ndo. Na maioria das vezes consegue lidar bem com eles

3 |_| N&do. Consegue lidar com eles tdo bem quanto antes

37.A senhora tem se sentido tao infeliz que tem tido dificuldade de dormir?

0 |__| Sim, na maioria das vezes
1 |__| Sim, algumas vezes

2 |__| Raramente

3 |_| Ndo, nenhuma vez

38.A senhora tem se sentido triste ou muito mal?

0 |__| Sim, na maioria das vezes
1 |__| Sim, muitas vezes

2 | _| Raramente

3 |_| N&o, de jeito nenhum

39.A senhora tem se sentido tao triste que tem chorado?

0 |__| Sim, a maior parte do tempo
1 |__| Sim, muitas vezes

2 |_| Sé de vez em quando

3 |_| N&o, nunca

40.A senhora tem pensado em fazer alguma coisa contra si mesma?

0 |__| Sim, muitas vezes
1|__| Asvezes
2 |_| Raramente
3 |__| Nunca
BLOCO 6 — DESENVOLVIMENTO
mo:___

Nome da
crianga:
Entrevistadores: Data daentrevista: _ /  /

Horario de inicio: ____h min

41. Retira uma pega de roupa (vestimenta)?

INFO: Pergunte aos pais se a crianca pode remover qualquer peca da sua roupa. Em
9 caso afirmativo, pergunte quais itens do vestuario.

PONTOS: Recebe ponto se a crianga pode remover itens como sapatos (que impliquem 1 acrianca faz

esforco para remover), jaqueta, calcas. A crianca néo recebe ponto se unicamente | g 4 crianca n3o faz
consegue remover meias, fraldas, chinelos ou sapatos que deslizam facilmente. O
objetivo é saber se a crianga pode propositalmente remover uma peca de roupa como
uma forma de auto-cuidado.
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42. Veste-se sem ajuda?

9

INFO: Pergunte aos pais ou cuidadores se a crianga é capaz de se vestir, sem nenhuma
ajuda.

PONTOS: Recebe ponto se a crianga for capaz de vestir-se completa e corretamente sem
ajuda. Ela deve ser capaz de, habitualmente, retirar suas proprias roupas (ao menos a
que ela usa para brincar). Pode necessitar de ajuda apenas com os cadargos dos sapatos
e com botdes e ziper na parte detrds das roupas.

a crianga faz

a crianga ndo faz

43. Imita a a¢do de uma pessoa?

%

INFO: Pergunte aos pais se a crianga imita atividades cotidianas das pessoas, falar ao
telefone, cozinhar, varrer.

PONTOS: Recebe ponto se os pais relatam que a crianga consegue fazer isso.

a crianga faz

a crianga ndo faz

44. Ajuda em casa?

)

INFO: Perguntar aos pais se a crianga colabora na casa fazendo tarefas simples, como
por exemplo, guardar os brinquedos, jogando o lixo fora ou fazendo alguma coisa
guando solicitado pelos pais.

PONTOS: Recebe ponto se os pais relatam que a crian¢a realmente ajuda (néo apenas
imita). O objetivo é saber se a crianga entende e realiza o que lhe é pedido com o intuito
de ajudar.

a crianga faz

a crianga nao faz

45, Usaco

lher/garfo?

%

INFO: Pergunte aos pais se a crianga usa colher ou garfo para comer. Caso afirmativo,
pergunte quanto ela derrama.

PONTOS: Recebe ponto se os pais relatam que a crianca usa uma colher e/ou garfo e a
maior parte da comida chega na boca, derramando pouco. O objetivo é determinar se
a crianga é essencialmente autossuficiente na alimentagdo.

a crianga faz

a crianga nao faz

46. Bebe agua de uma xicara ou copo?

)

INFO: Perguntar se a crianga consegue segurar um copo Ou caneca ou xicara e beber
dgua (ou outro liquido) sem ajuda, derramando menos da metade do contetdo. O copo
ou caneca ou xicara ndao pode ter tampa ou bico.

PONTOS: Recebe ponto se os pais relatam que a crianga consegue fazer isso.

a crianga faz

a crianga nao faz

47. Alimenta uma boneca?

\OX

Material:
boneca e
mamadeira

OBS: Coloque uma boneca e a mamadeira sobre a mesa na frente da crianca. Diga para

an

a crianca: “alimenta o bebé&” ou “dd a mamadeira ao bebé”.

PONTOS: Recebe ponto se a crianga coloca ou tenta colocar a mamadeira na boca da
boneca ou se a crianga imita o aleitamento materno.

a crianga faz

a crianga nao faz

48. Aponta 6 partes do corpo de uma boneca?

O

Material:
boneca

OBS: Mostre a boneca a crianca. Diga a crianca: “Mostre o nariz da boneca — os olhos
—as orelhas —a boca — as maos — os pés — a barriga — a cabeca”, fale uma parte de cada
vez.

PONTOS: Recebe ponto se a crianga apontar corretamente 6 partes do corpo. Se os
cuidadores indicarem que uma destas partes é conhecida pela crianca com um apelido
utilizado dentro de um contexto familiar, utilize este nome e veja se a criangca
reconhece.

a crianga faz

a crianga nao faz

49. Joga bola com o examinador?

\OX

Material:
bola de
pldstico

OBS: Role a bola para a crianga e tente com que a crian¢a devolva a bola rolando ou
atirando. Vocé pode ter que tentar 3 vezes antes que a crianga responda.

PONTOS: Recebe ponto se rola ou atira a bola intencionalmente na sua dire¢Go. Ndo
pontua se entregar a bola.

a crianga faz

a crianga ndo faz
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50. Bate palmas?

/9

OBS: Sem tocar a crianga, demonstre como se bate palmas e pega para bater palmas
com vocé. Se a crianga ndo faz com vocé, peca para tentar com a mae/pai ou
responsavel. Se a crianga continua sem fazer, pergunte para os pais se a crianga faz
isso em casa.

PONTOS: Recebe ponto se observa a crianga bater palmas ou se os pais dizem que a
crianga faz isso.

1 acriangafaz

0 acrianga ndo faz

51. Quand

0 a crianga quer alguma coisa, aponta com o dedo?

®/9

OBS: Durante o teste, observe se a crianga indica que quer alguma coisa sem chorar.
INFO: Pergunte aos pais como a crianga mostra que quer alguma coisa.

PONTOS: Recebe ponto se vocé observa a crianga fazer alguma coisa que ndo chorar
para indicar um desejo, ou se os pais relatam que ela faz isso. Exemplos de atitudes
pontuadas sdo: apontar, tentar pegar e fazer sons, levantar os bragos para ser pega no
colo, puxar e dizer uma palavra.

1 acriangafaz

0 acrianga nao faz

52. Pega uma uva passa com um polegar e um dedo?
@ OBS: Com uma folha de papel bem em frente a crianga, jogue uma uva passa sobre ela.
Se necessario, chame a atengdo da crianga apontando ou com palavras. .
Material: 1 acrianga faz
a assa- PONTOS: Recebe ponto se pega a uva passa usando o polegar e um ou vdrios outros ) .
wapassa, o dos 0 acrianga n3o faz
folha :
branca
53. Retira objeto pequeno?
OBS: Mostre para a crianga 2 ou 3 vezes como retirar uma uva passa de uma garrafa
@ pequena. Em seguida, peca para a criancga retirar a uva passa de dentro da garrafa. Nao
“ppgi 1 acriancafaz
Material: | US€ 2 palavra “retirar”.
uva passa, | PONTOS: Recebe ponto se a crianga tira a uva passa para fora da garrafa. 0 acrianca ndo faz
garrafa
pequena

54. Faz garranchos com o lapis? (Rabisca espontaneamente?)

\OX

Material:
folha branca,
lapis

OBS: Coloque o bloco de papel em frente a crianga e um |apis sobre ele. Vocé pode
colocar o lapis na mao da crianca, mas nao mostre como fazer para rabiscar.

PONTOS: Recebe ponto se rabisca o papel intencionalmente. Marcas acidentais no
papel ou simplesmente bater a ponta do Idpis no papel ndo sdo pontuados.

CUIDADO PARA NAO DEIXAR A CRIANGA LEVAR O LAPIS A BOCA OU AO OLHO.

1 acriancafaz

0 acrianga nao faz

55. Faz torre de 2 cubos?

O

OBS: Com a crianga sentada a mesa e numa altura confortavel para a crianga (cotovelos
no nivel da mesa e as mdos na mesa), coloque os cubos na frente da crianca. Encoraje-

1 acriancafaz

Material: | a a construir uma torre de 2 cubos mostrando para a crianca como se faz. Pode-se
cubos repetir a demonstragdo até 3 vezes. 0 a crianca n3o faz
PONTOS: Recebe ponto se a crianga pega os dois cubos e coloca um cubo em cima do
outro e eles ndo caem quando a crianga retira a mdo.
56. Coloca um dos cubos na caneca?
OBS: Coloque 2 cubos e a caneca na frente da crianga. Encoraje-a a colocar os cubos
@ na caneca demonstrando e incentivando com palavras. Vocé pode repetir a 1 ) ;
demonstragdo até 3 vezes. acriancataz
Material: . i 3
dois cub PONTOS: Recebe ponto se a crianga coloca pelo menos um cubo dentro da caneca. 0 acrianga ndo faz
OIS Cubos e

uma caneca
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57. Bate dois cubos seguros nas maos?

/9

Material:
dois cubos

OBS: Coloque um cubo em cada uma das maos da crianga e estimule-a a bater os cubos,
sem tocar nas maos ou bragos da crianga e nem permitir que os cuidadores o fagam.
Se a crianga ndo bater os cubos, pergunte aos cuidadores se ela o faz com outros
objetos.

PONTOS: Recebe ponto se a crianga segurar um cubo em cada mdo e bate-los um
contra o outro, ou se os cuidadores relatarem que ela o faz. Potes, panelas, vasilhas ou
outros objetos grandes ndo sdGo considerados.

1 acriangafaz

0 acrianga ndo faz

58. 50% de inteligibilidade/compreensio da fala?

OBS: Observe a clareza da fala da crianga (articulagdo e verbalizagdo de ideias em
sequéncia).

PONTOS: Recebe ponto se pelo menos metade das palavras que a crianga falar for
compreensivel.

1 acrianga
apresenta 50% ou
mais de fala
compreensivel/int
eligivel

0 acrianga
apresenta menos
de 50% de fala
compreensivel/int
eligivel

59. Fala 6 palavras?

%

INFO: Pergunte aos pais quantas palavras a crianga fala e quais sao.

” o«

PONTOS: Recebe ponto se fala 6 ou mais palavras diferentes de “mama”, “papa”, ou
nomes de outros familiares ou animais de estimagdo. Se pontua em 6 palavras também
pontua em 3, 2 e 1 palavras.

1 acriangadiz 6
palavras ou mais

0 dizmenosde 6
palavras

60. Fala 3 palavras?

%

INFO: Pergunte aos pais quantas palavras a crianga fala e quais sao.

” o«

PONTOS: Recebe ponto se fala 3 ou mais palavras diferentes de “mama”, “papa”, ou
nomes de outros familiares ou animais de estimagdo. Se pontua em 3 palavras também
pontua em 2 e 1 palavras.

1 acriangadiz3
palavras ou mais

0 diz menos de 3
palavras

61. Fala 2 palavras?

%

INFO: J& perguntado na anterior.

” o«

PONTOS: Recebe ponto se fala 2 ou mais palavras diferentes de “mama”, “papa”, ou
nomes de outros familiares ou animais de estimagdo. Se pontua em 2 palavras também
pontua em 1 palavra.

1 acriangadiz 2
palavras ou mais

0 diz menosde 2
palavras

62. Fala 1 palavra?

%

INFO: J& perguntado na anterior.

” o«

PONTOS: Recebe ponto se fala 1 ou mais palavras diferentes de “mama”, “papa”, ou
nomes de outros familiares ou animais de estimagdo.

1 acriancadiz1
palavra ou mais

0 ndo diz palavras
exceto
mama/papa

63. Fala mama/papa?

®/9

OBS: Observe durante o contato com a crianca se ela diz “mama” para a mae ou “papa”
para o pai.

INFO: Pergunte aos pais se a crianga faz isso.

PONTOS: Recebe ponto se fala “mama” ou “papa” com sentido, especificamente para

a mde ou o pai.

1 acriancafaz

0 acrianga ndo faz
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64. Fala jargao?

usando pausas e inflexdo (na qual os padrdes de voz variam e poucas ou nenhuma
palavra é distinguivel). Se ndo foi possivel observar pergunte aos cuidadores se a
crianga emite esses sons em casa.

OBS: Observe se a crianga produz uma conversagdo incompreensivel consigo mesma,
/9

PONTOS: Recebe ponto se a crianga emitir esses sons durante o teste ou se os
cuidadores referirem que ela o faz.

1 acriangafala
jargao

0 ndo falajargdo

65. Anda para tras?

preste atengdo se a crianga fez isso durante o exame. Se vocé ndo viu a crianga fazer
isso, pergunte para os pais se a crianga caminha para trds (por exemplo, quando puxa
um brinquedo ou quando abre uma porta ou uma gaveta).

OBS: Encoraje a crianga para caminhar para trds (demonstre a crianga como se faz) ou
/9

PONTOS: Recebe ponto se a crianga dad alguns passos para trds sem se sentar ou se 0s
pais relatam que a crianga faz isso.

a crianga faz

a crianga nao faz

66. Caminha bem?

OBS: Observe como a crianga caminha.

PONTOS: Recebe ponto se caminha com firmeza, cai pouco, e ndo balanga de um lado
para o outro. Ndo pontua se a crianga se segura o tempo todo em algo.

a crianga faz

a crianga nao faz

67. Abaixa-se e levanta-se?

OBS: Encoraje a crianga para sentar no chdo. Quando a crianga estiver sentada, peca
@ para ela se levantar.

PONTOS: Recebe ponto se a criang¢a faz o que lhe foi pedido.

a crianga faz

a crianga nao faz

68. Fica de pé sozinha?

OBS: Coloque a crianga de pé no chdo. Depois que a crianga conseguiu estar
@ balanceada, retire o suporte.

PONTOS: Recebe ponto se a crianga consegue ficar de pé sozinha por 10 ou mais
segundos. Se a crianga pontua nesta se¢éo também pontua em “fica em pé seqgurando
em algo”.

a crianga faz

a crianga nao faz

69. Fica de pé segurando em algo?

OBS: Coloque a crianca de pé no chdo com apoio.

PONTOS: Recebe ponto se a crianga consegue ficar de pé segurando-se em algo.

a crianga faz

a crianga nao faz

70. Da adeus (tchau)?

©/ @ OBS: Finja que esta saindo do sala, olhe para a crianca e dé “tchau” (acenando com a
mao). Ndo toque ou deixe que toquem as maos ou os bracgos da crianga.

INFO: Pergunte aos pais se a crianga abana a mao para dar “tchau”.

PONTOS: Recebe ponto se dd “tchau” ou se os pais relatam que a crianga faz isso.

a crianga faz

a crianga nao faz

Horario de término: h min

Bloco de desenvolvimento completo? 0 | __| Ndo, motivo:

| | Sim

BLOCO 7 — EXAME ANTROPOMETRICO

Nome da
crianga:

Entrevistadores:

1. Sexo da crianga:

Data da entrevista: /[ /
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0 |__| Feminino 1|__| Masculino

2. Data de nascimento da crianga: / /

3. Peso da mde biolégica ou acompanhante:

a)12medida |__|_|__|, |__|_| kg

b) 22 medida |__|_|__I, |__|_| kg

4. Peso COMBINADO mae/acompanhante + crianga:
a)12medida |__|_|__|, |_|_| kg

b) 22 medida |__|_|__I, |__|_| kg

5. Comprimento da crianga:
a)12medida|__|__|__|,|__]_]cm
b)22medida|_|_|__I,|_|_|cm

6. Perimetro cefalico da crianga:
a)12medida |_|__|,|__|__|ecm
b) 22 medida |__|_[, |__|__| cm

7. APENAS QUANDO A CRIANCA ESTA ACOMPANHADA DE SUA MAE BIOLOGICA
Altura da mae biolégica:

a)12medida|_|_|__|,]__]_]cm

b)22 medida |_|_|_|,|__|l_]cm

8. Coleta de swab anal realizada?
0 |__| Ndo 1]__| Sim

9. A crianga apresenta diarreia hoje?
0|__| Ndo 1]__|Sim

BLOCO 8 — COLETA DE AMOSTRA DE SANGUE DA CRIANCA

mo:___
Nome da
crianga:
Entrevistadores: Data daentrevista: _ /  /

10.No geral, a crianga esta se sentindo bem hoje?
0|__| Ndo 1]__|Sim

11.Se a crianga ndo estiver bem: temperatura |__|__| eC

12.Que dia/horario a crianca comeu ou bebeu algo pela ultima vez?

a) Agua: / h min
b) Alimento: / h min
13.Horario da coleta de sangue: h min

14.Coleta de sangue:
0 |_| N&o realizada 1|__| Realizada

15.Resultado Hemocue: |_|__|.|__| mg/dL

16.Gota espessa do sangue periférico da crianga:
0|__| Ndo 1]_|Sim
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Apéndices

Apéndice 1 Regressoes lineares ajustadas para sexo e idade da crianga, para
o indice antropométrico de comprimento para idade (C/l) segundo
fatores associados ao estado nutricional dos participantes do
seguimento de 10-15 meses do Estudo MINA, Cruzeiro do Sul,

Acre, Brasil

Apéndice 2 Regressoes lineares ajustadas para sexo e idade da crianga, para
o indice antropométrico de IMC para idade (IMC/l) segundo fatores
associados ao estado nutricional dos participantes do seguimento
de 10-15 meses do Estudo MINA, Cruzeiro do Sul, Acre, Brasil.
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Apéndice 1. Regressdes lineares ajustadas para sexo e idade da crianga, para o indice
antropomeétrico de comprimento para idade (C/l) segundo fatores associados ao estado
nutricional dos participantes do seguimento de 10-15 meses do Estudo MINA, Cruzeiro
do Sul, Acre, Brasil (n=772)".

Intervalo de

Variaveis R? confianca p
(IC 95%)

Fatores Distais
indice de riqueza 0,16
1° quintil Ref.
2° quintil 0,22 [-0,05; 0,49] 0,12
3° quintil 0,27 [0,01; 0,53] 0,05
4° quintil 0,28 [0,01; 0,54] 0,04
5° quintil 0,39 [0,13; 0,65] 0,00
Posse de terra -0,07 [-0,13; 0,00] 0,06
Beneficiario do Programa Bolsa Familia -0,08 [-0,15; -0,02] 0,02
Escolaridade materna 0,07
<9 anos Ref.
10-12 anos 0,18 [-0,01; 0,38] 0,07
>12 anos 0,25 [0,03; 0,46] 0,02
Mae exerce atividade remunerada -0,05 [-0,12; 0,02] 0,18
Mae vive com companheiro -0,07 [-0,14; 0,01] 0,07
Idade materna 0,87
<19 anos Ref,
19-29 anos 0,21 [-0,02; 0,43] 0,07
>30 anos 0,08 [-0,17; 0,32] 0,55
Cor da pele materna
Branca Ref.
Parda -0,01 [-0,26; 0,24] 0,93
Negra, amarela e indigena 0,08 [-0,27; 0,43] 0,65
Fatores Intermediarios
Habitantes no domicilio
<4 pessoas Ref.
>4 pessoas -0,07 [-0,14; -0,00] 0,40
Disponibilidade de agua potavel -0,08 [-0,15; -0,00] 0,02
Esgoto com destino séptico -0,07 [-0,14; -0,01] 0,03
Numero de consultas pré-natais
<6 consultas Ref.
>6 consultas 0,06 [-0,05; 0,16] 0,30

Uso de suplementagao nutricional pré-natal 0,07 [-0,15; 0,30] 0,51
Continua
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Apéndice 1. Regressdes lineares ajustadas para sexo e idade da crianga, para o indice
antropomeétrico de comprimento para idade (C/l) segundo fatores associados ao estado
nutricional dos participantes do seguimento de 10-15 meses do Estudo MINA, Cruzeiro
do Sul, Acre, Brasil (n=772)".

Continuacéao

Intervalo de

Variaveis R? confianca p
(IC 95%)

Altura materna 0,00
1° tercil: £155,2 cm Ref.
2° tercil: 155,3-159,9 cm 0,19 [0,01; 0,39] 0,00
3° tercil: 2160,0 cm 0,75 [0,56; 0,94] 0,06
IMC materno
Baixo peso / Eutrofia Ref.
Sobrepeso -0,01 [-0,20; 0,17] 0,88
Obesidade 0,06 [-0,18; 0,30] 0,62

Fatores Proximais
Idade gestacional

<37 semanas Ref.

237 semanas 0,63 [0,33; 0,92] 0,00
Tipo de parto

Normal Ref.

Cesarea 0,07 [-0,01; 0,15] 0,11
Escore-z de peso ao nascer 0,31 [0,23; 0,39] 0,00
Escore-z de comprimento ao nascer 0,29 [0,22; 0,36] 0,00
Aleitamento materno exclusivo 0,59
<30 dias Ref.

31 —90 dias -0,07 [-0,31; 0,17] 0,57
>90 dias -0,07 [-0,26; 0,11] 0,43
Uso de mamadeira aos 12 meses 0,20 [0,03; 0,36] 0,02
Uso de chupeta aos 12 meses 0,02 [-0,17; 0,22] 0,81
Malaria no primeiro ano de vida -0,58 [-1,07; -0,09] 0,02
Pneumonia no primeiro ano de vida -0,54 [-0,99; -0,10] 0,02
Diarreia nos 15 dias anteriores a entrevista -0,04 [-0,22; 013] 0,63

1. Andlises com inclus&o de categorias de missing (variaveis categdricas) ou imputagdo pelo valor mediano (varidveis continuas) nos casos com informacoes faltantes.
2. Regressoes lineares de indice de comprimento para idade em relagéo a cada variavel independente de interesse, ajustadas para idade e sexo.



179

Apéndice 2. Regressdes lineares ajustadas para sexo e idade da crianga, para o indice
antropomeétrico de IMC para idade (IMC/l) segundo fatores associados ao estado
nutricional dos participantes do seguimento de 10-15 meses do Estudo MINA, Cruzeiro
do Sul, Acre, Brasil (n=772)".

Intervalo de

Variaveis R? confianca p
(IC 95%)

Fatores Distais
indice de riqueza 0,97
1° quintil Ref.
2° quintil 0,03 [-0,23; 0,28] 0,84
3° quintil 0,02 [-0,23; 0,27] 0,89
4° quintil -0,02 [-0,27; 0,24] 0,90
5° quintil 0,00 [-0,24; 0,25] 0,97
Posse de terra 0,01 [-0,06; 0,07] 0,83
Beneficiario do Programa Bolsa Familia -0,02 [-0,08; 0,05] 0,58
Escolaridade materna 0,67
<9 anos Ref.
10-12 anos 0,09 [-0,10; 0,27] 0,36
>12 anos 0,11 [-0,10; 0,31] 0,30
Mae exerce atividade remunerada -0,01 [-0,07; 0,06] 0,82
Mae vive com companheiro 0,01 [-0,06; 0,08] 0,79
Idade materna 0,01
<19 anos Ref.
19-29 anos -0,13 [-0,35; 0,08] 0,22
230 anos -0,28 [-0,52;-0,52] 0,02
Cor da pele materna
Branca Ref.
Parda 0,23 [0,00; 0,47] 0,05
Negra, amarela e indigena 0,08 [-0,25; 0,41] 0,65
Fatores Intermediarios
Habitantes no domicilio
<4 pessoas Ref.
>4 pessoas 0,00 [-0,06; 0,07] 0,95
Disponibilidade de agua potavel 0,02 [-0,05; 0,09] 0,54
Esgoto com destino séptico 0,02 [-0,05; 0,08] 0,62
Numero de consultas pré-natais
<6 consultas Ref.
>6 consultas 0,06 [-0,04; 0,16] 0,24
Uso de suplementagao nutricional pré-natal -0,10 [-0,31; 0,11] 0,35

Continua
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Apéndice 2. Regressdes lineares ajustadas para sexo e idade da crianga, para o indice
antropométrico de IMC para idade (IMC/l) de acordo com os fatores associados ao
estado nutricional dos participantes do seguimento de 10-15 meses do Estudo MINA,
Cruzeiro do Sul, Acre, Brasil (n=772)".

Continuacéao

Intervalo de

Variaveis R? Confianca p
(IC 95%)

Altura materna
1° tercil: £155,2 cm Ref.
2° tercil: 155,3-159,9 cm -0,22  [-0,41;-0,04] 0,02
3° tercil: 2160,0 cm -0,00 [-0,19; 0,18] 0,98
IMC materno
Baixo peso / Eutrofia Ref.
Sobrepeso 0,08 [-0,09; 0,25] 0,33
Obesidade 0,32 [0,09; 0,54] 0,01
Fatores Proximais
Idade gestacional
<37 semanas Ref.
237 semanas 0,09 [-0,19; 0,37] 0,54
Tipo de parto
Normal Ref.
Cesarea 0,08 [0,01; 0,16] 0,03
Aleitamento materno exclusivo
<30 dias Ref.
31 —90 dias -0,04 [-0,27; 0,18] 0,69
>90 dias -0,09 [-0,27; 0,08] 0,28
Escore-z de peso ao nascer 0,26 [0,18; 0,33] 0,00
Escore-z de comprimento ao nascer 0,11 [0,04; 0,18] 0,00
Uso de mamadeira aos 12 meses -0,02 [-0,18; 0,13] 0,75
Uso de chupeta aos 12 meses 0,03 [-0,16; 0,21] 0,78
Malaria no primeiro ano de vida -0,16 [-0,62; 0,30] 0,49
Pneumonia no primeiro ano de vida 0,16 [-0,26; 0,58] 0,45
Diarreia nos 15 dias anteriores a entrevista -0,04 [-0,21; 0,13] 0,64

1. Andlises com inclus&o de categorias de missing (variaveis categdricas) ou imputagdo pelo valor mediano (varidveis continuas) nos casos com informacoes faltantes.
2. Regressoes lineares de indice de comprimento para idade em relagéo a cada variavel independente de interesse, ajustadas para idade e sexo.



