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RESUMO
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O potencial de crescimento infantil depende da heranca genética, mas € intensamente
influenciado por fatores ambientais fisicos e sociais. A realizacdo completa desse potencial é
favorecida por uma alimentacao saudavel, boas condi¢des de vida, 6timo estado nutricional e
de condicdes de saidde. Alta prevaléncia de anemia na primeira infancia tem sido associada ao
deficit de crescimento infantil. Estima-se que no Brasil aproximadamente, 20,9% das criancas
menores de cinco anos de idade apresentam hemoglobina menor que 11g/dL. A deficiéncia de
ferro é a mais comum e prevalente entre as deficiéncias de micronutrientes. O objetivo deste
estudo foi avaliar os fatores demogréficos, socioecondmicos e de satide da mae/bebé que
interferem na velocidade de crescimento no primeiro ano de vida. Trata-se de um estudo de
coorte prospectivo, envolvendo 280 pares mae/bebé com dados completos, nascidos no
Hospital Estadual de Sumaré/SP, entre maio e dezembro de 2005. Sdo apresentados dados do
nascimento, 150 e 360 dias. Mediante teste ¢-Student, qui-quadrado de Pearson, teste exato de
Fisher e analises de regressdo logistica univariada e multipla onde foram calculados Odds
Ratio e intervalo de confianca de 95% brutos e ajustados para identificar as varidveis
associadas a menor velocidade de crescimento no primeiro e segundo semestre do primeiro
ano de vida. Entre o nascimento e os 150 dias, apresentaram menor média de crescimento
(escore z Estatura/Idade) as criancas nascida com peso insuficiente (-1,14 vs 0,23 p=<0,001);
pré-termo (-0,86 vs -0,02 p=0,003), que apresentaram aos 150 dias de vida Hb <11g/dl (0,46
vs 0,86 p=0,025). Entre os 150 e 360 dias de vida, apresentaram menor média de crescimento
(escore z Estatura/Idade) as criancas que ainda estavam em AM (-0,46 vs 0,07 p=0,004) e as
que tinham apresentado febre nos 30 dias precedentes (-0,47 vs 0,00 p=0,014). Ao usar o

indicador incremento de estatura estiveram associadas a crescimento <30%, entre o

XXXV






nascimento e os 150 dias: sobrepeso pré-gestacional da mae (IMC> 25Kg/m? - OR=3,62;
IC95% 1,66-7,89), antecedente de anemia da crianca (OR=3,77; IC95% 1,28-11,10) e de
diarreia (OR=2,58; IC95% 1,10-6,07). Entre os 150 e 360 dias, apresentaram maior chance de
deficit no crescimento, as criangas filhos de maes que apresentaram anemia no pré-natal
(OR=2,53; IC95% 1,16 - 5,54); as que tiveram infeccao das vias aéreas superiores aos 150
dias (OR=2,21; IC95% 1,09 - 4,46) e as que estavam em aleitamento materno aos 360 dias de
vida (OR=1,92; 1C95% 1,01 - 3,67). Assim € fundamental que os programas de satide
maternos infantil priorizem a prevencdo da anemia materna e infantil como também o

tratamento das morbidades no primeiro ano de vida.

Palavras-Chave: Anemia; Crescimento; Estado Nutricional; Estatura; Saide da Crianca.
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The infant’s growth potential depends on genetics, but is strongly influenced by environmental
factors, both physical and social. The full attainment of this potential is favored by a healthy
diet, good living conditions, excellent nutritional status and health conditions. High prevalence
of infant anemia has been associated with infant growth deficit. It is estimated that in Brazil
approximately 20.9% of children younger than five years of age have hemoglobin less than
11g/dL. Iron deficiency is the most common and prevalent micronutrient deficiencies. The aim
of this study was to evaluate the demographic, socioeconomic and health factors of the
mother/baby that interfere with growth rate in the first year of life. This is a prospective cohort
study involving 280 pairs mother/baby with complete data, born in the Sumaré State
Hospital/SP, between May and December 2005. Data from the birth, 150 and 360 days are
presented. Using Student t test, Pearson chi 2, Fisher exact test and univariate and multivariate
logistic regression analyzes to calculated crude and adjusted odds ratios and 95% confidence
interval, to identify the variables associated with slower growth in the first and second
semester of the first year of life. Between birth and 150 days, it was observed lower mean
growth (z score height/age) among children born underweight (-1.14 vs 0.23; p = <0.001),
preterm (-0.86 vs -0.02; p = 0.003), which had Hb <11g/dl at 150 days of life (0.46 vs 0.86 p =
0.025). Between 150 and 360 days of age, it was observed lower mean growth (z score
height/age) among children that were still being breastfed (-0.46 vs 0.07 p = 0.004) and who
had had fever in the previous 30 days (-0.47 vs 0.00 p = 0.014). When the indicator height rate
was used, it was observed association with height rate <30% between birth and 150 days,
among those born from overweight mother (pre-pregnancy BMI > 25kg/m? OR = 3.62; CI

1.66 to 7.89), history of child anemia (OR = 3.77 IC 1.28 to 11.10) and diarrhea (OR = 2.58 CI
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1.10 to 6.07). Between 150 and 360 days, children with a history of fever (OR = 2.85 CI 1.63
to 4.96) and hemoglobin <9.5 g / dl (OR = 3.63 CI 1.43 to 9.23), were approximately three
times more likely to grow less than 12%. Morbidity in the first year of life has a negative
effect on linear growth, and in the second half of the first year, anemia was the main inhibitor
of growth. Thus it is essential that child health programs prioritize the prevention and
treatment of iron deficiency anemia. Between 150 and 360 days, the conditions that were more
likely to decrease the height rate were, maternal prenatal anemia (OR = 2.53; 95% CI 1.16 to
5.54), babies upper respiratory infections at 150 days (OR = 2.21; 95% CI 1.09 to 4.46) and
being breast fed at 360 days (OR = 1.92; 95% 1.01 - 3. 67). Thus it is essential that the
maternal child health programs prioritize the prevention of maternal and infant anemia and

also treatment of morbidity, in the first year of life.

Keywords: Anemia; Growth; Nutritional Status; Body Height; Child Health.
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O crescimento "é um processo bioldgico, de multiplicacio e aumento do tamanho

1 .
celular, expresso pelo aumento do tamanho corporal”.( ). Esse crescimento alcancado nas
diferentes fases da vida é a expressdo fenotipica moderada pela heranca genética de cada

1 . . . . .
. Todo ser humano nasce com um determinado potencial de crescimento definido

individuo
pelo genétipo herdado de seus pais bioldgicos. A realizacdo completa desse potencial é
favorecida por uma alimentacdo sauddvel, boas condi¢des de vida em geral, 6timo estado
nutricional e excelentes condi¢des de saide'”. Por tanto, pode se dizer que a velocidade de
crescimento sofre influéncias de fatores internos (genéticos, metabdlicos e malformacdes) e
externos (alimentacdo, saude, higiene, condi¢cdes sanitdrias e moradia)(l).

O processo bioldgico de crescimento infantil € uma das fungdes que mais dependem do
potencial genético(3), porém, alguns estudos t€ém observado uma fraca associacdo entre os
fatores genéticos e o crescimento, especialmente, em paises em desenvolvimento onde a baixa
estatura tem sido atribuida, principalmente, a fatores ambientais. Um estudo realizado no
Chile verificou que a influéncia da etnia sob o crescimento é mediada por fatores
socioecondmicos, neste caso anos de estudo, e ndo por fatores genéticos; sugerindo que o
impacto do fator genético sobre a estatura € limitado quando comparado ao impacto do fator
ambiental .

A influéncia ambiental sobre o crescimento foi relatada em 1828, quando Villermé,
percebeu que as desigualdades sociais, interferiam na altura final dos soldados do exercito de
Napoledo. Essa observacdao foi questionada por diferentes autores de varios paises, que
discutiram se o crescimento era resultado da heranca genética, das condicdes sociais ou da

influéncia do ambiente®.
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Na atualidade, aprova-se que o crescimento depende da heranca genética, mas &
intensamente influenciado por fatores ambientais fisicos e sociais. Essa dependéncia
adicionada a marcante vulnerabilidade das criangas faz com que a estatura seja utilizada, para

. . . . T .~ . . (@2,
aferir o estado de satde e nutri¢do das criancas ou como um indicador de condicdes sociais’

5)

Uma crianca € considerada raquitica se a altura € mais de dois desvios-padrao abaixo

da referéncia da Organizacio Mundial de Saude (OMS)@

. Pela Pesquisa Nacional de
Demografia e Saide da Crianca e da Mulher (PNDS)” realizada em 2006, o deficit de
crescimento linear, entre as criangas menores de cinco anos de idade, foi de 7%. A distribuicao
da prevaléncia do deficit estatural entre as regides mostra um maior problema na regido Norte
(15%) e pequenas variacdes entre as demais regides (6% Centro Oeste, Nordeste, Sudeste e
9% na regido Sul)®. Estudos realizados pelo pais mostram variabilidade interregional, 9,6%

no estado de Pernambuco(g), 8,6% em Duque Caxias/RJ 10 ¢ 5,2% no estado da Bahia'?.

1.1 Fatores determinantes do crescimento infantil

Diante da complexidade envolvida no processo de crescimento infantil, Monteiro e
Conde™ (2000), adotam em seu artigo "Tendéncia secular do crescimento pds-natal na cidade
de Sao Paulo (1974 -1996)", um modelo teérico que articula os potenciais determinantes do
status do crescimento na infancia. Esse modelo postula que o crescimento na infancia depende
dos determinantes denominados: proximais, intermedidrios e distais, como apresentados na

figura 1.
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“... insergdio das familias no processo social de produgdio...
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Figura 1. Determinantes do crescimento infantil (Fonte: Adaptado de Monteiro e Conde,
2000).
Neste capitulo, o modelo proposto por Monteiro e Conde? (2000) serd usado como

estrutura para descrever os fatores envolvidos no processo do crescimento infantil.

1.1.1 Determinantes proximais do crescimento
Em primeira instincia encontra-se o estado nutricional da crianca, seguido da

adequacdo da sua alimentagdo e da sua exposi¢do a doengas.
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1.1.1.1 Condicoes de Satide da Gestante

O ganho de peso adequado durante a gestacdo desempenha um papel relevante sobre o
crescimento fetal e o peso ao nascer, sendo assim, fator importante que garante a satide da mae
e do bebé. Tanto o retardo no crescimento fetal, quanto o baixo peso ao nascer podem implicar

em complicagdes ao longo da vida do individuo, especialmente, em relacdo as doencas

)(12-18) (19, 20)

cronicas nao transmissiveis (DCNT , entre estas destaca-se a infec¢do urinéria

O estado nutricional € o resultado do equilibrio entre o consumo de nutrientes e o gasto

. s . ~ . 41 12
de energia necessdria para manutencdo das necessidades metabélicas'?

; como na gravidez as
necessidades nutricionais encontram-se aumentadas, devido aos ajustes fisioldgicos e as
demandas de nutrientes para o crescimento fetal, a desarmonia desse processo tem sido

21

frequentemente relatada™””’. Estudos apontam que a maioria das gestantes atendidas em

Servicos de Sadde Piblica no Brasil estd fora da faixa de ganho de peso adequado"****. No
Brasil, adota-se como referéncia para ganho de peso gestacional adequado as recomendacdes
sugeridas pelo Institute of Medicine (IOM)**, onde o ganho de peso deve ser diferenciado de
acordo com o estado nutricional inicial. Ou seja, o ganho de peso adequado leva em
consideracio o peso pré-gestacional, utilizando para avaliacio o Indice de Massa Corporal
(IMC) (peso/altura?) como apresentado no quadro 1. Para classificacdo do IMC, seguem-se as
recomendacdes do National Academy of Sciences do Institute of Medicine'*, baixo peso IMC

<19,8; eutrofia IMC de 19,8 a 26,0; sobrepeso IMC de 26,0 a 29,0 e obesidade IMC >29,0

Kg/m2.
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Ganho de peso  Ganho de peso (Kg)

DEEGO NI OTe] (Kg) total no 1° semanal médio no 2°

Ganho de peso (Kg)

Inicial (IMC) trimestre e 3° trimestres total na gestacao
Baixo peso (BP) 2.3 0,5 12,5 - 18,0
Adequado (A) 1,6 0,4 11,5-16,0
Sobrepeso (S) 0,9 0,3 7,0-11,5
Obesidade (O) - 0,3 7,0

Quadro 1. Ganho de peso (Kg) recomendado durante a gestagdo, segundo o estado nutricional
inicial (Fonte: IOM, 1990)**.

Sendo o crescimento fetal positivamente influenciado pelo estado nutricional materno,
a obesidade materna ou o ganho de peso acima do recomendado estdo associados a uma série
de quadros adversos, para made e a crianca. Na mae tem sido descrito: diabetes gestacional,
parto prolongado, pré-eclampsia, cesdrea e depressdo''> ?®. No bebé a obesidade materna leva
a: nascer grande para idade gestacional (GIG), maior morbidade neonatal,
sobrepeso/obesidade, além de distirbios metabdlicos na infincia e adolescéncia. No extremo
oposto a obesidade situa-se a desnutricio, onde o ganho de peso materno abaixo das
recomendacdes estd associado a maior taxa de peso ao nascer inferior a 2.500g e recém-
nascido (RN) pequeno para idade gestacional (PIG)"'?.

Andreto et al.”*? (2006) estudaram 240 gestantes em Pernambuco, no periodo de maio
de 2000 a junho de 2001 e encontraram 26,3% das mulheres em sobrepeso/obesidade para
idade gestacional. Nomura et al."? (2012) em um estudo com 374 gestantes, em Sdo Paulo,
em 2010, destaca a influéncia de determinadas patologias de forma independente sobre o
crescimento fetal, sendo a hipertensao arterial associada ao neonato PIG e o diabetes mellitus
ao neonato GIG. Padilha et al.*” (2007) avaliaram 433 puérperas no Rio de Janeiro,
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observaram que o excesso de peso gestacional aumentou em seis vezes a chance em
desenvolver sindrome hipertensiva da gravidez. Melo et al.1¥ (2007) também encontraram
prevaléncias altas de sobrepeso/obesidade (27%) no inicio da gestacdo, em uma coorte de 115
mulheres na Paraiba, mas o que chamou mais a atenc@o foi a prevaléncia significativa de
desnutri¢do, cerca de 23%, contrastando com outros estudos no pais que mostram que o maior

. . < = .~ (28,29
problema atual no periodo gestacional € o excesso de peso e ndo a desnutrlgao( ),

1.1.1.2 Peso ao nascer

O peso ao nascer é o fator especifico que mais exerce influéncia sobre o estado de
saude do RN. Dois processos bdsicos, isolados ou em associa¢do, contribuem para que a
crianga nas¢a com peso abaixo do adequado: a prematuridade e a desnutricdo intrauterina®”.

A primeira manifestacdo vital de um crescimento inadequado € nascer com baixo peso.
RN com peso ao nascer menor que 2.500g s@o genericamente classificados como baixo
peso'”. A OMS classifica o peso ao nascer em: baixo peso (criancas com menos de 2.500g),
peso insuficiente (2.500g a 2.999g), peso adequado (3.000g a 3.999g) e excesso de peso
(4.000g ou mais)(31).

Virios fatores podem influenciar no crescimento intrauterino, sendo considerados os
mais importantes: as drogas, como dlcool e cigarro; as doencas infecciosas cronicas; as
doencas sexualmente transmissiveis; a hipertensdo arterial; o curto intervalo interpartal;
elevada paridade; a idade materna; a gestacdo multipla e anomalias congénitas. Muitos desses

fatores t€m origem socioecondmica e podem ser prevenidos com boa cobertura dos servigos

de saude e atendimento de qualidade. O bebé que nasce com baixo peso pode ser apenas bebé
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prematuro, assim denominado porque ndo completou seu tempo de gestacdo, porém o seu peso
¢ considerado adequado para idade gestacional (AIG). Ou entdo, pode ser um bebé a termo
(igual ou maior que 37 semanas) que ndo teve bom crescimento intrauterino, denominado PIG.
Pode também ocorrer associacdo das duas situagdes, bebé prematuro e PIG. Ainda, o bebé
pode ser grande para idade gestacional (GIG), especialmente filho de mae diabética, como ja
citado anteriormente'".

Observa-se que os RN a termo, de baixo peso e de peso adequado, apresentam
velocidade de crescimento similar. Porém, o grupo de baixo peso tende a permanecer com
peso e estatura mais baixa, mesmo com a aceleracdo do crescimento compensatorio no
primeiro ano de vida®?. A aceleracdo do crescimento, denominada catch-up, caracteriza-se
por crescimento mais rdpido que o esperado, ou seja, velocidade acelerada do crescimento,
que ocorre apds um periodo de crescimento ineficaz ou nulo, permitindo a recuperagdo de
possivel deficiéncia®. Isso acontece porque o feto quando exposto a privagdo nutricional
desenvolve estratégias para ajudar a sobrevivéncia, desviando os nutrientes para o cérebro,
pancreas, figado e miusculos garantindo assim a sua integridade. No entanto, quando o
organismo ¢é submetido a condi¢des de nutricio adequada no periodo pds-natal, a
reprogramagdo do metabolismo pode resultar em resisténcia a insulina e diabetes mellitus tipo
(18.34)

Como o crescimento de catch-up abrange o crescimento em altura, peso e massa
adiposa, varios estudos relatam que RN PIG, que mostram rapida e completa recuperagdo do

. . 9 : 34,3
crescimento, apresentam maior risco de doencas metabélicas na vida adulta®**>.
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1.1.1.3 Aleitamento materno
O leite humano estd presente desde o surgimento da raca humana, sendo a ciéncia
uninime ao reconhecer o leite materno (LM) como fonte segura de nutricdo para crianga nos
dois primeiros anos de vida. Até o século XX, praticamente todas as criangas, nos primeiros
anos de vida, eram alimentadas com LM, a partir de entdo, principalmente apds a 2* guerra
mundial, com a descoberta da pasteurizacdo e do leite em pd e o marketing das grandes
industrias, impulsionou o aleitamento artificial que ganhou espago e importancia cada vez
maior”® 7,
Porém, nas ultimas décadas houve uma retomada da valorizacdo do aleitamento
materno (AM), impulsionados pelos organismos internacionais. No Chile iniciou-se em
197659, ja no Brasil teve inicio em 1981%. Atualmente, por ser um alimento completo e

adequado € recomendado pela OoMSs™”

, Fundacdo das NacOes Unidas para a Infancia
(UNICEF)(41) e MS®, o aleitamento materno exclusivo (AME) durante os seis primeiros
meses de vida para o melhor crescimento, desenvolvimento e satde da crianca e mantido até
os dois anos ou mais de idade, complementado com outros alimentos nutricionalmente
adequados.

O LM ¢ o primeiro contato do RN com a alimenta¢do. Nenhum outro alimento ou tipo
de leite industrializado é capaz de oferecer a crianga todos os nutrientes encontrados no leite
humano. A composicdo do LM € tnica e especifica, se ajustando as necessidades do lactente,
compativel com a imaturidade gastrointestinal e as limitacdes metabdlicas e fisioldgicas,

caracteristicas dessa fase. As imunoglobulinas, especialmente a IgA, as lisoenzimas e a

lactoferrina, além de células imunologicamente ativas (fagdcitos, linfécitos, macréfagos,
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nucleotideos, plasmdcitos e células epiteliais) conferem ao LM propriedades
.. . 42

antiinfecciosas*?.

Sao inquestiondveis as evidéncias existentes quanto aos beneficios do AM, sobretudo

. . . . 43
quando exclusivo, para o excelente desenvolvimento e crescimento da crlanga( ). Estudos

reforcam a j4 difundida ideia da importincia do AM, protegendo contra doengas como

. . (44, 45) . - . .. . . - (42 . .
diarreia’ ), infecgdes gastrointestinais e resplratorlas( ) e outros sintomas de morbidade,

fornecendo muitos outros beneficios para a saide da mae e da crianca, no curto e longo prazo.

Ademais, vale destacar que o AM ndo representa Onus para o or¢amento da familia“?.

No mundo, estima-se que 55% das mortes infantis por doengas diarreicas e infecciosas
respiratdrias t€ém associacdo com a baixa prevaléncia do AM, observa-se que menos de 35%
dos bebés sdo amamentados exclusivamente durante os primeiros quatro meses de vida“®.

No Brasil, apesar de todos os beneficios do AM, nosso pais ainda ndo conseguiu atingir
as recomendacdes da OMS, de AME até o sexto més e AM até o final do segundo ano de vida,
embora tenha melhorado nas dltimas décadas. A duracdo mediana do AM foi de 2,5 meses em
1975, 5,5 meses em 1989, 7 meses em 1996 e 14 meses em 2006”. Mesmo diante do
incremento significativo alcancado, ficamos ainda atrds das prevaléncias observadas na
Coldmbia (14,9%), na Bolivia (19,6%) e no Peru (20,6%)*".

Mesmo diante de tantas evidéncias quanto a eficiéncia da amamentacao para saide da
mae e da crianca existem varios determinantes do AM que dificultam essa préatica. Além de
fatores pessoais que influenciam a decisdo da mae de amamentar, muitos fatores levam ao

desmame precoce (duracdo da amamentacdo inferior a seis meses): idade materna

(adolescente), situagdo socioecondmica (menor nivel de escolaridade e trabalhar fora de casa),
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situacdo conjugal (solteira), paridade materna (primipara), tipo de parto (cesdrea), problemas
relacionados com as mamas (fissuras e mastite) e incentivos ao consumo de leite artificial por
pediatras(48). Em Pelotas (RS), Kaufmann et al. (2012) acompanharam 951 bebés no
primeiro e terceiro més de vida, entre setembro e maio de 2003, mostraram que tabagismo
materno, escolaridade paterna e o uso de chupeta, também se associaram ao desmame precoce.

No estado da Paraiba, durante a Campanha Nacional de Vacinacdo (CNV), Vianna et
al.®” (2007) estudaram 11.076 criancas menores de um ano de idade, encontraram
prevaléncias de AME (22,4%) maior entre as maes que trabalhavam fora e estavam de licenca
maternidade, porém entre estas o tempo total de amamenta¢do foi menor, compativel com o
periodo de licenca. J4 na zona rural observaram que o trabalho fora de casa é um grande
limitador do AME.

Com isso, os determinantes da amamentacdo ainda permanecem como objetivo de

(36, 40, 42, 48, 51-56)

varios estudos , salientando a necessidade das politicas publicas de incentivo ao

AM para saude, crescimento e desenvolvimento sauddvel das criangas.

1.1.1.4 Alimentaciao complementar

Aos seis meses de vida, concomitante ao AM, a crianca precisa receber gradativamente
outros alimentos, devendo seguir padrdoes de qualidade, higiene e consisténcia adequada,
garantindo o aporte calérico com uma alimentacdo de elevada densidade energética e rica em
micronutrientes®”.

Por outro lado, a introducao precoce dos alimentos complementares traz consequéncias

nocivas para a sadde da crianga, como maior propensdao a infec¢des bacterianas,
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gastrointestinais e respiratdrias; diarreias, aumento do risco de contaminacido no preparo dos
alimentos lacteos, como também: diluicdo inadequada (muito diluido ou muito
concentrado)®” °¥, além do aumento do risco para desenvolver obesidade e doencas
cardiovasculares na vida adulta®”>”. A introdugdo precoce dos alimentos ainda é uma pratica

(60-62)

bastante comum em nossoO Mmeio , varios estudos realizados no Brasil tém abordado o

assunto, Silva et al.®?

(2010) estudaram a prevaléncia de consumo de alimentos
complementares em 1.176 criangas, durante a CNV em 2003, na cidade de Sao Bernardo do
Campo/SP, observando que, uma a cada trés criancas recebiam suco de frutas e uma a cada
quatro recebiam mingau, aos quatro meses de vida. Em 2004, também durante a CNV,

Brunken et al.® (2006) em Cuiabd/MT, observaram em 921 criangas que mais de 20%

recebiam dgua e ché logo nos primeiros dias de vida.

1.1.1.5 O ferro

O ferro € um nutriente vital e indispensdvel para o bom funcionamento do organismo.
Atua como componente essencial na sintese da hemoglobina (Hb) nos eritrdcitos, sendo
responsavel pelo transporte de oxigénio para os tecidos. Desempenha, também, um papel
importante na formacdo da molécula heme, multiplicacdo celular, regulacdo da expressdo
génica, transporte de elétrons, inclusive no crescimento e desenvolvimento®+¢7,

Para que o organismo utilize o ferro € necessario que ele seja captado e posteriormente
disponibilizado para célula na forma soltvel. Esse processo de captar, transportar € armazenar

envolve trés proteinas: a transferrina, o receptor de transferrina e a ferritina®®. A transferrina é

uma glicoproteina sintetizada no figado e responsavel pelo transporte de ferro no plasma. A
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concentracdo de ferritina apresenta correlacio com as reservas de ferro. A capacidade de
ligacdo de ferro é a quantidade de ferro total que as proteinas plasmdticas podem unir.
Praticamente, toda capacidade de ligacdo se deve a transferrina®.

A maior parte do ferro do organismo encontra-se ligada ao heme da Hb. Uma pequena
quantidade encontra-se na mioglobina, na catalase (enzima) e nos citocromos (proteina que
efetua transporte de elétrons). O ferro no plasma estd como ferro de transporte. O restante €
armazenado sob a forma de ferritina e de hemossiderina (pigmento composto de 6xido de

ferro) no figado, baco, medula dssea e nos musculos, como apresentado na figura (6568

" Duodeno
(média: 1 a 2mg/dia)

=,

[d &

" Musculos | T " Medula 6ssea
h Ferro-transferrina edula ossea
(mioglobina) (Gmg) é (300mg)
(300]]]0') I '.--lllllnllllll.l--llll- 'A *
Hemoglobina

(1.800mg)

v

‘ Depésito de ferro

Descamacao celular ‘

Figado Outra}s !)enlas de sangue Sistema
(1.000mg) (média: 1 a 2mg/dia mononuclear
* fagocitario
. (600mg)

Excrecao do Ferro

Figura 2. Distribuicdo do ferro no organismo (Fonte: Adaptado de Cancado e Chiattone,
2009,
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O ferro utilizado pelo organismo é obtido de duas fontes principais: da dieta e da
reciclagem de hemadcias senescentes. Na dieta é encontrado sob duas formas: organica (heme)
e inorganica (ndo heme). A aquisi¢do do ferro heme é proveniente da quebra da Hb e da
mioglobina contidas na carne vermelha. Ovos e produtos lacteos fornecem quantidades
menores de ferro heme, porém € melhor absorvido que a forma inorgénica. O ferro ndao heme é
provenientes de vegetais e grios e é encontrado na forma férrica (Fe**)©.

Sao consideradas fontes de ferro de origem animal: as carnes vermelhas, especialmente
o figado e visceras (mitdos, como rim e coracdo) de qualquer animal; carnes de aves, peixe e
mariscos crus. De origem vegetal: os folhosos verdes escuros ((exceto o espinafre), agrido,
couve, cheiro verde, taioba); as leguminosas (feijoes, fava, grdo de bico, ervilha, lentilha);
graos integrais ou enriquecidos; nozes e castanhas, melado de cana de acucar, rapadura e
acucar mascavo. Também existem disponiveis no mercado alimentos fortificados com ferro
como farinhas de trigo e milho, cereais matinais, entre outros. Vale ressaltar que a presenca de
dcido ascoérbico, presente nas frutas citricas e os alimentos ricos em proteinas, melhoram a
absor¢do de ferro ndo heme, presente nas fontes de origem vegetal. Por outro lado, existem
alguns fatores antinutricionais, considerados inibidores da absor¢cdo de ferro, como fosfatos,
polifendis, taninos e cdélcio, presentes em café, chd, mate, cereais integrais, leite e
derivados””.

A maior parte do ferro no organismo estd associada a Hb, com isso a fagocitose e a
degradacdo de hemadcias senescentes representam uma fonte importante de ferro, suficiente

para manter a necessidade didria de ferro para eritropoese®”.
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1.1.1.6 Anemia
No Brasil, embora nos ultimos 50 anos tenha diminuido a desnutricdo, o pais ainda

71 , A
( ), no entanto ha coexisténcia do

enfrenta os agravos da anemia por caréncias nutricionais
aumento da obesidade por excesso alimentar que caracteriza a transi¢cao nutricional.

Entre as caréncias nutricionais a anemia €é considerada a mais relevante, causada por
escassez de varios nutrientes como ferro, zinco, cobalamina e proteinas. Entretanto, a anemia

(72)

causada por exiguidade de ferro, denominada anemia ferropriva’”~, € a mais comum e

prevalente entre as deficiéncias de micronutrientes. Estima-se que 90% das anemias sejam
e oa . (73)
causadas por deficiéncia de ferro*' ™.

A OMS (2004) define anemia como “a condicdo na qual o conteido de Hb no sangue
estd abaixo do normal como resultado da caréncia de um ou mais nutrientes essenciais ”,
independente de qual seja a origem dessa deficiéncia’?.

A anemia, em termos de magnitude, constitui na atualidade o principal problema
carencial em escala de saide publica no mundo, atinge tanto os paises desenvolvidos quanto

; (73)
os em desenvolvimento*' ™.

Segundo a classificacdo da prevaléncia de anemia em relacdo a importdncia como
problema de satde publica, prevaléncias maiores de 20% e menores de 40% indicam problema
moderado e de 40% ou mais caracterizam grave problema para satdde piblica” .

A anemia por deficiéncia de ferro é considerada um dos fatores mais importantes que
contribuem para o desenvolvimento de doengas(76). No entanto, esta caréncia nutricional afeta

todas as faixas etdrias, sendo as criancas e as gestantes a populacdo de maior risco””. Este

agravo acomete especialmente as criancas de seis a 24 meses de idade e em particular o
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segundo semestre do primeiro ano de vida, justamente quando os primeiros alimentos sdo
introduzidos, provavelmente em decorréncia de aporte insuficiente de ferro!’®.

Em 2006, no Brasil a PNDS avaliou 3.499 criancas menores de cinco anos de idade.
Foi observado que 20,9% das criangas apresentam anemia com Hb <11g/dL, e 8,7% apresenta
a forma grave, com Hb <9,5 g/dLm.

Ao longo de duas décadas estudos realizados nas diferentes regides do pais apontam
para as altas prevaléncias de anemia.

No nordeste do pais, estudo realizado na Paraiba com 1.300 criancgas de seis meses a
cinco anos de idade, realizado em 1992, em municipios representativos da mesorregido do
Estado (Mata Agreste e Sertdo), foi encontrado 36,4% de anémicos na idade pré-escolar(79).
Em 1997, em uma amostra representativa do interior urbano e rural do estado do Pernambuco,
com 777 criancas de seis a 59 meses de idade, Osoério et al.®” (2001) encontraram prevaléncia
de anemia de 40,9%. No municipio de Campina Grande na Paraiba, em 2007 em estudo
transversal de base populacional, com 116 criangas, nesta mesma faixa etdria, Pinheiro et
al.®Y observaram prevaléncia de 31,7% de anemia, com predominancia da forma leve, onde
91% das criancas apresentaram concentracdes de Hb >9 e <11,0g/dl.

Na cidade de Sdo Paulo, estudos tém mostrado uma tendéncia crescente na prevaléncia
da anemia, atingindo principalmente, criancas menores de dois anos de idade. Sigulem et al.®?
(1978) em estudo envolvendo 278 criangas de seis a 60 meses, observaram 22,7% de anemia.

83
)( )

Uma década ap6s, Monteiro e Szarfarc (1987)"" avaliando criangas menores de cinco anos de

idade, encontraram 35,6% de anémicos, sendo 9,5% com a forma grave. Em 1996, Monteiro et
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al.®*? (2000) apontaram um aumento da prevaléncia de anemia para 46,9%, sendo de 65%
entre as criangas menores de 24 meses e 71,8% entre as de seis e doze meses de vida.

No sul do Pais, estudo realizado em 1996, envolvendo 476 criangas menores de trés
anos de idade, mostrou que mais da metade apresentaram anemia (54,0%), o estudo destaca
ainda que a prevaléncia de anemia aumentou com a idade até os 18 meses de vida®.

Jorddo et al.®® (2009) em uma revisao sistematica de 53 estudos realizados no
territorio nacional, entre 1996 a 2007, com criancas menores de cinco anos de idade, revelou
uma mediana de 53% de anemia, sendo o Norte e o Centro Oeste as regides de maior
prevaléncia da doenca, 55,1% e 63,1%, respectivamente.

Em decorréncia das altas prevaléncias da anemia ferropriva, entre diversos
compromissos assumidos por vérios dirigentes de varios paises em eventos internacionais,
como a Cupula Mundial da Infancia, em 1990, e a Conferéncia Internacional de Nutri¢do, em
1992 com a meta de reduzir em 1/3 a prevaléncia de anemia até o ano de 2000, o governo
brasileiro em 1999, firmou um compromisso para redu¢do da anemia ferropriva no Brasil,
implementando intervencdes de suplementacdo dos grupos de risco, fortificacdo de alimentos
e acdes educativas para a diversificacdo alimentar”> %",

Em 2001, o MS tornou obrigatéria a fortificacdo das farinhas de trigo e milho, com
adicdo de ferro (4,2mg/100g) e é&cido félico (150ug), com objetivo de aumentar a
disponibilidade dos micronutrientes para populacdo brasileira e contribuir na reducdo de
anemias e defeitos do tubo neural. Como parte deste compromisso, em 2005 foi implantado

por todos os municipios do pais, o Programa Nacional de Suplementacao de Ferro (PNSF),

com a suplementagdo universal de criancas de seis a 18 meses de idade, gestantes a partir da
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20* semana e mulheres no pods-parto. Para suplementagdo da crianca foi desenvolvido um
xarope de sulfato ferroso (25mg/5ml) com gosto de fruta citrica (laranja). Para as gestantes o
sulfato ferroso estd na forma de comprimido de 60mg, neste caso, também, sdo oferecidos

5mg de 4cido félico”""

1.1.1.7 Suplementacio com ferro

Ainda sdo contraditorios os estudos disponiveis em relagdo ao prejuizo da velocidade
de crescimento linear na crianga, quando na infincia tenha passado por alguma caréncia de
ferro. No entanto, em alguns trabalhos a melhora no crescimento tem sido apontada, apds a
utilizacdo de suplementagdo de ferro em criangas previamente anémicas®?.

A primeira infincia é uma das fases de maior risco para o desenvolvimento de
patologias, em razdo de alguns fatores relacionados as necessidades de ferro que dependem
das reservas de ferro ao nascer, do abandono precoce do aleitamento materno, da ingestio
precoce dos alimentos, da demanda aumentada de ferro, das perdas do mineral e da velocidade

de crescimento®”, que muitas vezes é agravada pelas caracteristicas da dieta no primeiro ano

de vida, rica em leites, cereais e frutas, mais insuficientes em ferro.

1.1.1.8 Tempo de Clampeamento

Segundo a OMS, nas regides em que a prevaléncia da anemia € alta, maior que 40%, a

causa mais comum da deficiéncia € oriunda da dieta baixa em ferro'’”.
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Assim como muitos problemas de saide publica, a anemia ferropriva tem origem

multifatorial e sua ocorréncia estd relacionada ndo s6 a fatores bioldgicos, como também as
- . A . (90)
condi¢des socioecondmicas e culturais’ .

Vale ressaltar que, a absorcdo intestinal de ferro (exdgeno) oriundo da dieta é uma via
importante para satisfazer as necessidades do organismo, porém, nesta fase neonatal a
imaturidade da absorc¢ao intestinal dificulta o processo, tornando as reservas de ferro hepéticas

., ., . - L. 1)
uma fonte primadria, constituida a partir da transfusdo de sangue placentaria materno fetal™” .

E de consenso na literatura cientifica que, independente das causas do estado anémico
na crianga, a deficiéncia de ferro é o problema nutricional de maior impacto na saide
pﬁblica(84’ 2.0 comprometimento do transporte de oxigénio para os tecidos, causado pela
redugdo da concentracdo de Hb no sangue tem como principais sinais e sintomas as alteragoes
da mucosa (palidez e glossite); alteragdes gastrintestinais (estomatite e disfagia); fadiga,
fraqueza e reducdo da imunidade da crian(;a(93 ), resultando em graves e relevantes prejuizos
em relacdo ao crescimento linear, desenvolvimento cognitivo, motor e psicossocial, podendo

. . (84,92)
no futuro acarretar deficit no rendimento escolar .

Logo apds o nascimento, o clampeamento precoce do corddo umbilical, pode afetar o
volume de sangue transferido da placenta para o RN e, consequentemente, o volume total de
ferro. Ou seja, nos dois primeiros minutos de vida o RN pode receber uma transfusao

(94)

substancial de sangue da placenta O clampeamento realizado 10 cm abaixo do ttero,

durante os trés primeiros minutos de vida, aumenta em média 32% o volume total de

(94)

sangue” e até 60% mais células vermelhas no sangue®”.
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Discussoes sobre o melhor tempo para o clampeamento do corddo umbilical tém sido
documentadas pelos menos desde o inicio de 1900, quando, a prética obstétrica comecou a
mudar a partir do atraso do clampeamento, cerca de dois a trés minutos. Em 1935, esse tempo
foi reduzido para 10 a 15 segundos“®.

O momento ideal do clampeamento, realizado precoce ou tardiamente, ainda ndo estao
bem definidos na literatura. Estudos reunidos em um manual da OMS com recomendagdes
para prevencdo de hemorragia no pds-parto, nos chama atencdo para as variacdes nas
defini¢des, quanto ao tempo de clampeamento. Clampeamento precoce foi considerado, 10
segundos apds o nascimento, nos primeiros 15 segundos € em um minuto; para o
clampeamento tardio, variou entre dois e trés minutos, ou ainda, apds a cessacao da pulsacao.
A Organizacdo Pan-Americana da Saide (OPAS) divulgou em 2007, as seguintes
recomendacdes: "O tempo ideal de clampeamento do cordao umbilical para todas as criangas,
independentemente da idade gestacional ou peso ao nascer € quando a circulagdo no cordao

cessou (aproximadamente trés minutos ou mais apés o nascimento)"“®

, como pode ser
observada na figura 3. A OMS recomenda que o clampeamento "ndo seja feito antes que o
necessario” e que isso levaria por volta de trés minutos. Apesar de ser considerada uma
recomendacdo fraca, de baixa qualidade, pela prépria OMS, parece ser, ainda, a mais

o7

adequada A figura 4 ilustra a transfusdo placentdria ocorrendo de modo natural e

gradativamente nos quatro primeiros minutos de vida do RN.
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Figura 3. Corte do corddo umbilical feito apds cessar a pulsacdo (Fonte: Chaparro e Lutter,
2007,
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Figura 4. Natureza gradual da transfusdo placentaria (Fonte: Chaparro e Lutter, 20079

Os beneficios neonatais tanto para os bebés nascidos, a termo como para o0s
prematuros, associados ao clampeamento tardio do cordao umbilical sdo: niveis elevados de
Hb, aumento da reserva de ferro, maior fluxo de células vermelhas para érgdos vitais, melhor
adaptacdo cardiorrespiratéria e aumento da duragdo da amamentacdo precoce € baixa

propor¢io de anemia na infancia®”®?.
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Por outro lado, alguns estudos sugerem que o clampeamento tardio pode ter efeitos
adversos com maior risco de sintomas respiratorios, policitemia, hiperbilirrubinemia e
necessidade de fototerapia®* *”.

Andersson et al.®? (2011) em estudo realizado na Suécia, dividiram o tempo de
clampeamento em: clampeamento precoce (N=175; <I0segundos) e clampeamento tardio
(N=168; >180 segundos). Observaram que o grupo de RN com clampeamento tardio, aos
quatro meses de vida apresentavam melhores niveis de ferritina e reducdo da prevaléncia de
anemia. Também obervaram diminui¢do da prevaléncia de anemia neonatal, com menos de
dois dias, sem aumentar os problemas respiratdrios ou necessidade de fototerapia.

Mercer et al."*” (2006) estudaram 72 bebés pré-termo de muito baixo peso nos EUA e
verificaram que o atraso na clampeamento do corddao umbilical protegeu de hemorragias
intraventricular e sepse tardia.

O clampeamento tardio parece beneficiar também, especialmente, os bebés nascidos de
mées anémicas. Na India, Gupta e Ramji (2002)"°? estudando 102 RN observaram que aos
trés meses de vida os bebés que tiveram o clampeamento precoce do corddo umbilical,
apresentaram sete vezes mais chance de apresentarem anemia (Hb<10,0), comparados ao
grupo de clampeamento tardio. Mondini et al.®® (2010) em estudo realizado na cidade de So
Paulo, com 325 maes e bebés, observaram que clapear tardiamente o cordao umbilical, alterou
os niveis de Hb aos trés meses de idade, somente entre os bebés nascidos de maes anémicas.

Cernadas et al."%? (2010) estudaram 276 criancas na Argentina, quanto a diferenca da

disposicao de ferro em lactentes aos seis meses de vida, em trés tempos de clampeamento, 15

segundos, um minuto e trés minutos apds o nascimento. Observaram que, apesar da diferenca
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ndo significativa entre os grupos, em relacdo a concentracdo de Hb, a prevaléncia de anemia
foi trés vezes mais no grupo de clampeamento precoce. J4 aos seis meses de vida, o
clampeamento tardio de trés minutos, aumentou significativamente os niveis de ferritina

sérica.

1.1.2 Determinantes intermediarios do crescimento

Neste subitem sdo abordados a disponibilidade dos alimentos, os antecedentes
reprodutivos maternos, cuidados de saude e as condi¢des de moradia e saneamento.

Adicionados aos fatores inibidores do crescimento discutidos anteriormente, podemos
afirmar que os cuidados prestados as criangas sdo determinados, ainda, por condigdes
socioecondmicas € culturais e estrutura familiar, que também sdo determinantes da
disponibilidade familiar e individual de alimentos. Ainda as condi¢Oes socioecondmicas Sao
determinantes dos antecedentes reprodutivos, como das condicoes de moradia e

saneamento(l 03).

1.1.2.1 Disponibilidade e acesso de alimentos

A disponibilidade alimentar no domicilio, além de apresentar variacdes inter e
intrarregionais e até intramunicipais constitui um dos indicadores indiretos de Seguranca
Alimentar e Nutricional (SAN). J4 a qualidade do acesso aos alimentos da gestante tem
influéncia direta sobre o crescimento e desenvolvimento fetal e sobre o crescimento da crianca
até interrupcdo do AME. Entende-se por SAN a realizagdo do direito ao acesso didrio,

socialmente aceitdvel, a alimentos em quantidade e qualidade suficientes para uma vida ativa e
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1Y enquanto inseguranca alimentar (IA) € o acesso limitado ou incerto a alimento de

sauddve
qualidade e quantidade suficiente"” ', Ou seja, IA envolve a percepcio da preocupacio do
acesso regular ao alimento, da qualidade da refeicio didria até a vivéncia da fome,
propriamente dita, sendo esta considerada o nivel mais grave(m).

Os dados sugerem uma melhora das prevaléncias de IA nos domicilios com menores
de 18 anos, entre a PNAD 2004 e 2009, (42,1% e 37,2%). Em 2009, as maiores prevaléncia
de IA estdo nos domicilios em que residem menores de 18 anos de idade, principalmente nas
regides Norte e Nordeste, 45,7% e 53,0%, respectivamente(g).

Panigassi et al."%® (2008) observaram prevaléncias altas de IA no municipio de

Campinas/SP, onde 60,5% das familias com menores de 18 anos de idade encontravam-se em

IA, sendo que 20,4%, sob a forma moderada e grave.

1.1.2.2 Antecedentes reprodutivos

Muitas caracteristicas da mae e da familia podem expor a crianca a sérios problemas no
futuro. Os antecedentes reprodutivos da mie e as caracteristicas da familia t€ém sido apontados
frequentemente como fatores associados a deficit estatural infantil. Criancas cujas maes
tinham quatro ou mais filhos apresentaram trés vezes mais chance de baixa estatura,
comparadas aquelas cujas maes tiveram apenas um filho'*. A existéncia de muitos filhos, em
familias de baixa renda estd estreitamente associada ao risco nutricional, principalmente nos
paises subdesenvolvidos®.

Zollner e Fisberg % (2006) estudaram 446 criancas de quatro a 84 meses, no

municipio de Sao Paulo, observando que as criancas com dois ou mais irmaos apresentaram
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quase trés vezes mais chance de deficit de estatura em relagdo as criancas que nao tinham

irmaos.

1.1.2.3 Cuidados com a satde

A atencdo a saude da gestante, bem como a seu RN sdo fundamentais para a sadde
materna e neonatal. S3o varios fatores envolvidos nos cuidados com a saide da puérpera,
como: planejamento familiar, pré-natal, orientacOes nutricionais e aleitamento materno,
orientagdo sobre os riscos do uso de medicamentos e outras drogas (élcool, cigarro),
suplementac¢do, entre outros. A suplementacdo com varios micronutrientes, incluindo o ferro,
durante a gestagdo, estd associada a melhor condi¢do de nascimento, como peso ao nascer
adequado e bom crescimento até os dois anos de idade(m), boas condigdes hematol(’)gicas(llz),
além da redug@o da mortalidade infantil"'¥. O acompanhamento eficiente do pré-natal com
seguimento adequado do protocolo diagndstico e terapéutico € indispensdvel; ha
comunicacdes de comités de mortalidade infantil que apontam como provavel causa de
prematuridade, a baixa propor¢do de tratamento da infeccio urindria’® .

O RN necessita de assisténcia durante e apds o parto. Vacinagdo, teste do pezinho,
consultas de seguimento sdo necessdrias para prevenir doengas infecto contagiosas, tratamento
precoce de deficiéncias metabdlicas e de outras patologias, como também o acompanhamento
de puericultura para diagnosticar precocemente desvios do crescimento. Entre as doengas mais

prevalentes do RN estd a anemia’''?.
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1.1.2.4 Moradia /Saneamento

O tipo de moradia (alugada), bem como o tipo do acabamento de constru¢do (materiais
improvisados), nimero de cdmodos (menor que quatro) e quartos (um) mostraram-se
associados 2 baixa estatura infantil'®”. Aglomeragdo estd associada a maior incidéncia de
pneumonia, sarampo e outras infec¢des transmitidas pelo ar, além da polui¢do no interior do
domicilio aumentar os riscos para doengas respiratdrias e vetoriais' .

O saneamento basico, também, exerce influéncias nos indicadores nutricionais,
contribuindo para melhores ou piores condi¢des de saude, especialmente das criangas. A
contaminacdo da dgua sem tratamento pode ocasionar infeccdes parasitarias e diarreias,
considerados fatores de risco para a desnutrigéo(116). Oliveira et al.''” (2011) avaliaram 443
criancas de seis a 84 meses, em Paula Candido/MG e encontraram que as criancas que
consumiam agua sem tratamento apresentaram trés vezes mais chances de desenvolver baixa
estatura, em relacdo aquelas que recebiam dgua tratada’'®. No Brasil, mais da metade da
populacdo ndo tem rede para coleta de esgoto e 80% dos residuos produzidos sdao projetados
diretamente nos rios, sem nenhum tipo de tratamento!'®.

Rissin et al."" (2006) observaram que nas familias residentes na drea rural do estado
de Pernambuco, a renda per capita era menor 0,25 saldrio minimo e em filhos de maes sem
instrucdo, o deficit estatural alcancou, aproximadamente 19%. Fatores como nimero de

moradores por cdmodo e o saneamento bdsico (tratamento de &4gua/esgoto), também

apresentaram associacao ao estado nutricional de criangas menores de cinco anos.
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1.1.3 Determinantes distais do crescimento: renda e escolaridade materna
Historicamente, os indicadores sociais sao determinantes decisivos da desnutrigdo,
onde o baixo poder aquisitivo das familias e a baixa escolaridade materna tém repercussao

. . . . .1(9
direta sobre o crescimento linear infantil®.

1.1.3.1 Escolaridade materna

Na literatura cientifica, a escolaridade materna e o poder aquisitivo da familia t€ém sido
revelados como fatores associados a expressido do potencial de crescimento infanti]!!> 120122,
Tem sido observado que a dedicacdo e a atencdo da mae dada aos seus filhos, assim como seu
acesso aos servigos de saide sao influenciadas
pelo nivel de escolaridade'®®. A escolaridade revela caracteristicas sociais nio econdmicas,
como: alfabetizacdo, habilidade para resolver os problemas e usar o dinheiro, melhores
conhecimentos gerais e de saide de seus filhos"'?*.

Dados importantes foram descritos por Lindsay et al."'** (2012) estudando 2.972 pares
de maes/bebés de etnia holandesa, no periodo de 2002 a 2006. As criancas tiveram suas alturas
aferidas com dois meses, seis meses, 14 meses e 25 meses. O estudo mostrou que, em
comparacdo com as criancas de maes com maior escolaridade, os de maes com menor
escolaridade eram mais baixos aos dois meses. No entanto, seu deficit de altura foi
compensado em excesso por um crescimento linear mais rdpido até os 18 meses de idade.
Apds o 20°més de vida, a associacdo entre nivel educacional e velocidade de crescimento

linear inverte: filhos de méies com baixo nivel de escolaridade tendem a ter um crescimento

mais lento do que os de mées com um nivel elevado.
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No Brasil esta associagdo também tem sido descrita, Menezes et al.1% 2011)
observaram, no estado de Pernambuco, que filhos de maes com menos de quatro anos de

estudo tém duas vezes mais chance de apresentar baixa estatura.

1.1.3.2 Renda familiar
A escolaridade estrutura a ocupagao e a renda refletindo os recursos maternos e exerce
grande influéncia sobre a renda futura da propria mulher, contribuindo para renda familiar do
casal. Influéncia, ainda, na habilidade de gerenciar o orcamento domiciliar, escolhendo opg¢des
que favorecem o bem estar da familia e a saude dos filhos"*?. No nordeste, Lima et al. (2010)
observam que:
A evolugdo concomitante positiva da renda familiar, da escolaridade materna,
da disponibilidade de servigos de saneamento e de assisténcia a satde e dos
antecedentes reprodutivos das maes explicaria mais da metade do declinio de
prevaléncia de desnutri¢do infantil no periodo 1986-1996 e quase dois tercos
em 1996-2006""*".
Por fim, indiretamente, todas as demais varidveis mencionadas anteriormente, Sao
influenciadas "... pela forma de inser¢do das familias no processo social de produgdo, ou seja,

~ . N . 71 2 .
pela classe ou fracdo de classe social a que pertenca a crianga e sua familia". ®

1.2 Crescimento infantil: indicadores

z.

E consenso na literatura que o peso ao nascer, o crescimento linear e a mortalidade

. . . . . , 126-12
infantil constituem excelentes indicadores de saide'%!%).
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A avalia¢do do crescimento infantil permite conhecer o estado de bem estar geral da
crianca no meio onde vive. O adequado acompanhamento desde o seu nascimento permite
prevenir e identificar desvios do crescimento normal e alertar sobre problemas gerais de saide
atuais e futuros. Como citado anteriormente, o crescimento normal € determinado por
(126)

inimeros fatores que dependem de vérias necessidades durante a vida fetal e a infancia

retardo estatural constitui o indicador antropométrico que melhor representa a situacao

3) (126,

epidemioldgica do crescimento ™, auxiliando na andlise do estado nutricional e de saude

129)
Diante da importancia do acompanhamento do crescimento infantil como um pré-
requisito para qualquer estratégia de promog¢do do bem-estar infantil, tanto no nivel individual
quanto populacional, faz-se necessario o uso de padrdes e referéncias a serem seguidas de

acordo com Victora et al. (2004):
Um padrio indicaria uma trajetéria recomenddvel, ou prescritiva, de

crescimento ideal, a qual todas as criancas deveriam almejar. J4 uma

refer€ncia seria menos prescritiva e mais descritiva, ao documentar como
uma determinada populacio (considerada como 'de referéncia’) cresce!'*®.
Um Comité da OMS em 1993 observou problemas técnicos e biologicos graves nos
padrdes de crescimento idealizados pelo Food and Nutrition Board da Academia Nacional de
Ciéncias dos Estados Unidos e desenvolvida pelo National Center for Health Statistics
(NCHS) e o Centro para o Controle de Doengas dos Estados Unidos (CDC) estavam baseadas

nas curvas de crescimento de criangas americanas com aleitamento artificial e, portanto com

crescimento e especialmente, ganho de peso maior que aquelas amamentadas exclusivamente.
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Por tanto a prépria curva era um instrumento estimulador da introdu¢do de alimentos
complementares, levando ao desmame precoce. Por esse motivo, um grupo de Trabalho da
OMS apontou a necessidade de novas referéncias, sendo adotada uma abordagem prescritiva
que aproximou as curvas mais de um padrdo do que de uma referéncia. Em 2006, a OMS
lancou as novas curvas para acompanhamento do crescimento de criancas de zero a cinco
anos, baseada no Multicentre Growth Reference Study (MGRS). Os dados primdrios
envolveram cerca de 8.500 criancas de diferentes etnias das principais regides geograficas do
mundo (Brasil (Pelotas), Ghana (Accra), India (Nova Delhi), Noruega (Oslo), Oma (Muscat) e
EUA (Davis)). Essas criangas foram acompanhadas entre 1996 e 2003, para avaliacdo da
alimentacdo e do crescimento por 24 meses' 2% 139,

As novas curvas de crescimento trazem a possibilidade de um padrdo tnico
internacional que representa melhor a descricdo do crescimento fisioldgico para todas as

) . ‘o . 130
criancas do nascimento até cinco anos de idade'"??.
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Estatura para Idade (E/I)

Valores Criticos

Diagnéstico nutricional

<Percentil 0,1

< Escore Z -3

Muita baixa estatura para idade

>Percentil 0,1 e < Percentil 3

> Escore Z -3 ¢ < Escore Z -2

Baixa estatura para a idade

>Percentil 3

> Escore Z -2

Estatura adequada para idade

Peso para Idade (P/T)

Valores Criticos

Diagnéstico nutricional

Muito baixo peso para idade

< Escore Z -3

<Percentil 0,1

> Escore Z -3 ¢ < Escore Z -2

Baixo peso para idade

>Percentil 0,1 ¢ < Percentil 3

> Escore Z -2 e < Escore Z +2

Peso adequado para idade

>Percentil 3 e < Percentil 97

> Escore Z +2

Peso elevado para idade

>Percentil 97

Peso para Estatura (P/E)

Valores Criticos

Diagnéstico nutricional

Magreza acentuada

<Percentil 0,1 < Escore Z -3
>Percentil 0,1 e < Percentil 3 > Escore Z -3 e < Escore Z -2 Magreza
>Percentil 3 e < Percentil 85 > Escore Z -2 e < Escore Z +1 Eutrofia
>Percentil 85 ¢ < Percentil 97 > Escore Z +1 e < Escore Z +2 Risco de sobrepeso
>Percentil 97 e < Percentil 99,9 > Escore Z +2 e < Escore Z +3 Sobrepeso
>Percentil 99,9 > Escore Z +3 Obesidade

Quadro 2. Novos pontos de cortes e nomenclaturas adotadas para a classificacdo do estado
nutricional de criangas (Fonte: Adaptado do SISVAN 130y,

Introdugdo
76




Para avaliacdo do estado nutricional, assume-se que as medidas antropométricas dos

individuos seguem uma distribui¢do normal. Com isso, cada valor de escore-z apresenta um

valor de percentil correspondente conforme apresentado na quadro 3.

Escore Z

Percentil

Interpretacao

-3

0,1

Espera-se que em uma populacdo sauddvel sejam encontradas 0,1%
das criangas abaixo desse valor.

-2

2,3

Espera-se que em uma populacao saudédvel sejam encontradas 2,3%
das criangas abaixo desse valor. Convenciona-se que o equivalente
ao escore z -2 € o percentil 3.

15,9

Espera-se que em uma populacao saudédvel sejam encontradas 15,9%
das criangas abaixo desse valor.

50

E o valor que corresponde 2 medida da populagio, isto é, em uma
populacdo sauddvel, espera-se encontrar 50% da populacdo acima e
50% da populacao abaixo desse valor.

84,1

Espera-se que em uma populacao saudédvel sejam encontradas 84,1%
das criangas abaixo desse valor, ou seja, apenas 15,9% estariam
acima desse valor. Convenciona-se que o equivalente ao escore-z +1
€ o percentil 85.

91,7

Espera-se que uma populagdo sauddvel sejam encontradas 97,7% das
criangas abaixo desse valor, ou seja, apenas 2,3% estariam acima
desse valor. Convenciona-se que o equivalente ao escore-z +2 € o

percentil 97.

99,9

Espera-se que em uma populacao saudédvel sejam encontradas 99,9%
das criancas abaixo desse valor, ou seja, apenas 0,1% estariam acima
desse valor.

Quadro 3. Equivaléncias entre percentil e Escore Z para interpretagcdo das curvas de avalia¢do
do estado nutricional de criancas (Fonte: Adaptado do SISVAN?".

Os indices antropométricos E/I (estatura para idade) e P/E (peso para estatura)

(medidas antropométricas) ou P/I (peso para idade) (medida demografica) sdo indicadores da

composi¢do corporal. Esses indices sdo calculados a partir da combinacdo das medidas de
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peso, estatura e idade, que sofrem influéncias de fatores nutricionais e de saide, podendo
assim, ser considerados como indicadores de saide e de nutricao infantil'*?,

Para o diagndstico antropométrico, € necessdria a comparagdo dos valores encontrados
na avaliacdo, com os valores de referéncia, que caracterizam a distribui¢do do indice em uma
populacdo saudavel. Os pontos de corte, também chamados de valores criticos, correspondem
aos limites que separam os individuos que estdo saudaveis daqueles que nao estao.

Em menores de cinco anos, Victora et al.!?® (2004) e Romani e Lira® (2004)
constataram que o deficit antropométrico E/I € o mais importante e de maior sensibilidade'"*?,
seguido do deficit de P/I. O desaceleramento do crescimento indica a exposi¢do a episddios
recorrentes ou prolongados de consumo inadequado de alimentos, ou ainda presenca de
problemas de saude persistentes ou recorrentes*".

A desnutricdo na infancia, verificada por meio do deficit do crescimento infantil, € um
dos maiores problemas de saude enfrentados por paises em desenvolvimento, fazendo do
combate a desnutricdo uma das metas de desenvolvimento do milénio, assumidas em 2000
pelas Nacodes Unidas, se comprometendo em reduzir pela metade as prevaléncias deste
indicador em criancas menores de cinco anos de idade!'*".

Sdo de suma relevancia, o conhecimento da multicausalidade do deficit de crescimento
infantil e sua repercussdao na vida adulta. Justificando, assim, a importancia deste estudo
longitudinal com objetivo de analisar a interferéncia da anemia e de fatores demogréficos,

socioecondmicos e de condicdes de vida, nutricdo e saide da crianca sobre o crescimento

infantil no primeiro ano de vida.
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2.1 Objetivo Geral
Estudar a velocidade de crescimento linear do nascimento aos 150 dias e dos 150 dias
aos 360 dias e investigar os fatores que interferem na velocidade do crescimento das criancas

no primeiro ano de vida.

2.2 Objetivos Especificos
1) Descrever a velocidade do crescimento linear segundo fatores socioecondmicos;
1) Verificar a influéncia de fatores familiares na velocidade de crescimento linear;
111) Analisar a velocidade do crescimento linear segundo condi¢des de nascimento do

bebé, aleitamento materno, morbidade do lactente e estado nutricional da crianca.

Objetivos
81
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Neste capitulo descreve-se o estudo de coorte prospectivo intitulado “Satde e Nutri¢ao
Materno Infantil”. O método apresentado no artigo incluido no capitulo 1 utiliza parte dos
dados dessa coorte e foi descrito de forma mais sucinta. A coorte foi composta por criangas
nascidas no Hospital Estadual de Sumaré (HES) entre maio/2005 e dezembro/2006,
desenvolvido pelo Departamento de Saide Coletiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da

Universidade Estadual de Campinas (Unicamp).

3.1 Hospital

O HES - “Dr. Leandro Francheschinni”, do governo estadual de Sao Paulo, foi
escolhido por ser administrado pela Unicamp e mantido com recursos do Sistema Unico de
Saude (SUS). O Hospital, inaugurado em setembro de 2000, conta com atendimentos 100%
SUS para as quatro clinicas basicas (clinica médica, cirurgia geral, pediatria e gineco
obstetricia). Sdo 18 especialidades: clinica cirtrgica, atendendo a 1.500 internacdes mensais.
Trata-se de uma unidade integradora da rede de servigos publicos de saide dos cinco
municipios da microrregido (Hortolandia, Monte Mor, Nova Odessa, Santa Barbara d’Oeste ¢
Sumaré).

Em 2004, o Hospital Estadual Sumaré recebeu o titulo de "Hospital Amigo da Criancga"
credenciado pelo MS. O programa tem como foco principal a promogao, protecdo e o apoio ao
AM, além de outras acdes voltadas aos bebés como o pré- natal, a assisténcia ao parto € o

acompanhamento até seu primeiro ano de vida.
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3.2 Populacio de estudo
Fizeram parte do estudo, parturientes que deram entrada no HES. Em 2005, nasceram

em Sumaré 2.291 criangas(133)

, sendo principalmente dos municipios de Sumaré e Hortolandia.

A coorte deste estudo foi formada no periodo de maio de 2005 a dezembro de 2005.
Sumaré e Hortolandia foram escolhidas em func¢do da sua proximidade ao HES. Foram
critérios de exclusdo: peso ao nascer inferior a 1.200g, apresentar problemas congénitos, como
fenda palatina ou problemas neuroldgicos, que pudessem dificultar a amamentagao.

No ano de 2005, 663 maes deram entrada no HES, este nimero foi reduzido para o
numero total de criancas que apresentaram as trés medi¢cOes de peso e estatura nos trés
seguimentos: nascimento, 150 dias e 360 dias de vida. A subcoorte estudada, portanto, inclui
280 pares mae/bebé.

Houveram seis partos gemelares, sendo incluida neste estudo somente a crianca que

nasceu primeiro.

3.3 Seguimentos do estudo
3.3.1 Nascimento

A abordagem e o acompanhamento do parto foram realizados por uma equipe de
estudantes de enfermagem, em regime de plantdao, devidamente capacitados e fazendo uso de
paramentos apropriados.

Na sala de pré-parto as gestantes foram convidadas a participar da pesquisa e
receberam esclarecimentos sobre os seguimentos da coorte e autorizaram por escrito a sua

participacao no estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1).
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Com o consentimento da gestante, era incluido na rotina de coleta de sangue do HES,
um tubo a mais de sangue da mae para realizagdo do hemograma. O parto dessa gestante
também era acompanhado pela equipe, para o preenchimento do protocolo de parto e colheita
de sangue do corddo umbilical para realizacdo de hemograma do bebé. Tanto o sangue venoso
da mie coletado antes da entrada na sala de parto, quanto o sangue do corddo umbilical,
coletado no momento do parto, foram analisados por profissionais do HES, no laboratério,
localizado dentro do hospital e responsdvel por toda a demanda de exames bioquimicos do
hospital.

A concentracdo de Hb no sangue venoso da mae e do corddo umbilical (bebé) foram
determinadas pelo método de cianometahemoglobina. Esta técnica € recomendada pelo
Comité Internacional de Padronizagdo em Hematologia (ICSH) como padrdo de referéncia
para dosagem de Hb"*Y. Para determina¢do da anemia nas maes foram utilizados pontos de
cortes para Hb de acordo com os critérios do relatério da World Health Organization
(WHO)"™ para mulheres adultas e da WHO"®, para Hb dos bebés no primeiro anos de vida.

No dia seguinte ao parto, no quarto do hospital, foi realizada uma entrevista com as
puérperas, pela mesma equipe de pesquisa. Foram coletados também, dados do cartdao de pré-

natal e da Declaracao de Nascidos Vivos (DNV).

3.3.2 Ligacoes telefonicas mensais
ApOs a alta hospitalar as maes recebiam telefonemas aos 30, 60, 90, 120 e 180 dias de
vida do bebé. As ligagdes foram realizadas por uma aluna de nutri¢ao, que com auxilio de um

banco de dados com as datas de nascimentos dos bebés, realizava ligagdes diariamente. Esses
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contatos tinham como objetivo manter a aderéncia das maes ao estudo e o preenchimento do
protocolo de alimentagdo para identificacdo da idade do término do aleitamento materno

exclusivo e da introdug@o dos alimentos.

3.3.3 Seguimentos 150 e 360 dias

Antes dos bebés completarem 150 e 360 dias de vida, as maes foram convidadas, por
telefone, a comparecerem com seus bebé€s, ambos em jejum de 8 horas, no ambulatério do
HES para uma nova entrevista. A entrevista foi realizada por uma equipe composta por alunas
de enfermagem e nutri¢do e por uma nutricionista.

Antes da entrevista, uma enfermeira da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN), capacitada para coletas em criancas e adultos, coletava o sangue venoso da mae e do
bebé. Estes exames seguiram os mesmos padrdoes dos exames bioquimicos realizados ao
nascimento. ApoOs a coleta de sangue a mae recebia um lanche na cantina do HES.

Foi aferido nesse momento o peso e altura da mae, sendo o peso aferido com uma
balanca digital, marca Tanita®, com capacidade mixima de 150 kg. As mulheres foram
pesadas sem sapatos, blusas ou adornos. A altura foi medida sem sapatos nem adornos
utilizando estadidmetro da marca Sanny®.

O peso dos bebés foi aferido com balanga digital pedidtrica de mesa, marca Filizola®,
com capacidade de 16 kg e sensibilidade de 5g. A estatura do bebé foi aferida em dectbito
dorsal sobre uma superficie plana, com a utiliza¢do de estadiometro infantil, com cursor mével

recomendado pela Sociedade Brasileira de Pediatria, da marca Sanny®, graduado a cada
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0,5cm, com escala até 120 cm. O procedimento sempre foi realizado em ac¢ao conjunta de dois
examinadores garantindo o posicionamento da cabeca e afixacdo de ambos os pés.

Todos os resultados dos exames realizados foram entregues para as maes via correio.
Quando diagnosticada alguma altera¢do, a mae recebia uma carta de encaminhamento para a
Unidade de Saude de sua area de residéncia. Quando a mae faltava, era feito novo contato via
telefone, se ndo comparecia ao agendamento, recebia uma visita domiciliar para a realizacdo
da entrevista e novo encaminhamento para coleta de sangue, havendo nova falta, era agendada
uma visita domiciliar para coleta de sangue.

Para determinar o estado nutricional pré-gravidico das maes, foi utilizado o indice de
massa corporal (IMC), calculado pela férmula peso (Kg)/[altura(m)]z, considerando o peso
registrado no cartdo de pré-natal até a quarta semana de gestacdo. O IMC foi classificado de
acordo com os pontos de corte propostos pelo relatorio técnico da WHO"??. Segundo o peso
ao nascer, os bebés foram classificados em faixas de acordo com os critérios do relatdrio
técnico da WHO"*®. A duracdo da gestacdo foi coletada da DNV, e classificada de acordo

com a OMS®¥.

3.3.4 Morbidade da crianca e alimentacao

Quanto a morbidade da crianca investigou-se a ocorréncia nas duas semanas que
precederam a entrevista, de episédios de diarreia e sua duragdo. Foram também indagados:
febre, tosse, respiracdo rapida e/ou dificil e Infeccao das Vias Aéreas Superiores (IVAS). Foi
definida como IVAS a presenca de uma ou mais repostas afirmativas para: coriza ou

congestao nasal, dor de ouvido, nariz entupido e garganta vermelha irritada ou inflamada. A
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diarreia foi definida como mais de quatro evacuacdes aquosas durante o dia. A febre foi

determinada de acordo com a percep¢ao da mae sobre a elevac@o da temperatura da crianca.
Os valores de escore Z para os indices P/A, P/I e A/l foram obtidos com auxilio do

software WHO-Anthro versdao 3.2.2, 201119, que utiliza como padrdes as curvas de

crescimento para criangas de zero a cinco anos de idade do MS.

3.3.5 Aleitamento materno

O aleitamento materno das criangas no primeiro ano de vida foi definido segundo
critérios propostos pela WHO"*”. As informagdes contidas no recordatério, sobre o consumo
ou ndo de alimentos complementares ou introdu¢do de leites artificiais, nas tltimas 24 horas,
permitiu a categoriza¢do da amamentagdo considerando as seguintes defini¢oes:
- AME: crianca alimentada estritamente com leite materno, diretamente do peito ou
ordenhado;
- Aleitamento materno predominante (AMP): leite materno complementado com dgua (com
ou sem agucar), chds, suco de frutas e outros liquidos, exceto leite ndo materno;
- Aleitamento materno complementado (AMC): leite materno e qualquer alimento sélido ou
semissdlido sem a finalidade de substituir o leite materno;
- AM: leite materno com qualquer outro alimento s6lido ou semissélido, liquido, outros tipos

de leite nao maternos.
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3.4 Instrumentos de coleta de dados

Para coleta de dados foram elaborados pelos pesquisadores e pré-testados, protocolos
estruturados e codificados, usados no acompanhamento do estudo. Foram utilizados cinco
protocolos: Assisténcia ao Parto (Anexo 2), Alta Hospitalar (Anexo 3), Ligacdes Telefonicas
(foi usado um protocolo para cada més) (Anexo 4), Questionario de 150 dias (Anexo 5) e
Questiondrio de 360 dias de vida do bebé (Anexo 6). As varidveis de cada protocolo foram

categorizadas como segue:

3.5 Variavel Dependente

Foram realizadas analises univariadas com os diversos indicadores de crescimento,
estimados pelo escore Z dos indices P/, E/I e P/E do bebé ao nascer, 150 e 360 dias de vida.
No artigo apresentado no Capitulo I optou-se por usar o incremento de crescimento linear, no
percentil 20, categorizado para o periodo do nascimento aos 150 dias em <30% e >30%;
para o periodo dos 150 aos 360 dias o incremento foi categorizado em <7% e >7%, sendo
considerados como categorias de referéncia, aos 150 e 360 dias, os incrementos >30% e >7%,
respectivamente. O crescimento foi avaliado por meio do incremento da estatura, determinado
com auxilio da férmula: estatura aos 150 dias - estatura ao nascimento*100/estatura ao

nascimento; e estatura aos 360 dias - estatura aos 150 dias*100/ estatura aos 150 dias.

3.6 Variaveis Independentes
- Demograficas da mae: idade materna em anos (<20/ >20); raca-cor (branca/ ndo branca);

religido (catdlica/ nao catdlica); situagdo marital casada (casada + unido estdvel) e ndo casada
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(solteira + vitva + separada + e divorciada); morar com o pai do bebé (sim/ ndo); nimero de
moradores no domicilio (<5/>5);

- Socioeconomicas: mae sabe ler-escrever (sim/nao); escolaridade da mae em anos de estudo
(<8/ >8); trabalho materno fora de casa (sim/ ndo); renda familiar per capita em salarios
minimos, referente ao ano de 2005 (R$ 300,00), categorizada em: <I\2 SM/ 1\2 a 1SM/
>1SM. Trabalho materno, condi¢cdes de moradia e renda foram registradas aos 150 e 360 dias
de vida do bebé. Para as analises foram usados os dados coletados aos 150 dias, exceto renda,
que apresentou valores médios proximos e melhor qualidade no preenchimento aos 360 dias;
-Ambiente intradomicilar: condi¢des de abastecimento da dgua no domicilio, canaliza¢do
com ou sem torneira dentro do domicilio (sim/ ndo) e proveniéncia da dgua (rede geral/ poco/
nascente); caracteristicas das paredes do domicilio (alvenaria/ madeira/ outros materiais);
(acabada/ inacabada) e propriedade do domicilio préprio/ financiado/ alugado/ cedido);
destino do esgoto (rede geral/ fossa séptica/ fossa rudimentar/ ndo tem);

- Obstétricas: tipo de parto (normal/ férceps (Simpson ou Kielland))/ cesarea ou cirirgico);
duracdo da gestacdo em semanas (<37/ >37); problemas nas mamas (sim/ ndo); dificuldade
para amamentar (sim/ ndo); tempo interpartal definido pela idade em anos do ultimo filho (1/
2-5/ >25);

- Caracteristicas do bebé: sexo do bebé (masculino/ feminino); peso ao nascer (<3000/
>3000);

- Morbidade do bebé: anemia (ao nascer/ 150 dias/ 360 dias); tomou medicamento para

anemia (sim/ nao); teve diarreia (sim/ ndo); tosse (sim/ ndo); IVAS (sim/ ndo); respiracao
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rdpida e dificil (sim/ ndo); febre (sim/ ndo); bebé teve algum problema de satide (sim/ ndo);
numero de vezes que levou o bebé ao médico: 150 dias (<5/>5); 360 dias (<11/>11);

- Alimentacao mensal do bebé até os 180 dias: mama no peito (sim/ ndo); recebeu: dgua/
chd/ suco/ leite fluido/ leite pd/ papa de fruta/ papa salgada/ mingau/ bolacha/ iogurte/
comida da familia (sim/ nao); se sim (idade em dias); usadas para definir o aleitamento (AME/
AMP/ AMC/ AM) e AF (aleitamento artificial);

- Alimentacao do bebé aos 150 e 360 dias, relativo aos 30 dias precedentes as respectivas
datas: mama no peito (sim/ ndo); nimero de vezes que recebeu: dgua/ suco natural de fruta/
suco industrializado/ outro leite/ fruta/ verdura/ mingau/ bolacha/ iogurte/ carnes/ peixe/
salgadinho/ arroz/ feijao/ doces/ agucar/ ovo/ margarina (ndo come/ 1 a 2 vezes por semana/ 3
a 4 vezes por semana/ todos os dias/ 1 vez por més); compra alimento fortificado com ferro

(sim/ nao).

3.7 Perdas

Em andlises de dados longitudinais ¢ comum ocorrer perdas de seguimento. Neste
estudo as perdas ocorreram em cinco momentos: 1. entre o parto e a alta hospitalar - insucesso
na coleta de sangue do corddo umbilical para determinar Hb; 2. ligagdes mensais até os 120
dias; 3. no seguimento aos 150 dias; 4. no seguimento telefonico aos 180 dias; 5. no
seguimento aos 360 dias de vida do bebé. Mesmo com a existéncia do registro de varios
telefones da familia e um sistema de busca ativa, a fim de recuperar os pares maes/bebés, as
perdas foram inevitdveis. O motivo quase sempre foi o telefone informado errado. Outros

motivos foram: endereco informado errado ao Hospital, ndo localizacdo do endereco e
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mudancga de residéncia. O prestigio do hospital atrai maes residentes em outros municipios,
que para ter atendimento do parto no HES informam o endereco de algum parente ou
conhecido na cidade de Sumaré.

Foi realizada uma andlise comparativa entre as caracteristicas das diades mae/bebé, que
completaram o seguimento com as que iniciaram sem finalizd-lo. Foram levantadas as
seguintes caracteristicas: 1. materna - raca/cor: branca (57,2% vs 60,7%) (p=0, 381); idade:
<20 anos (18,3% vs 23,1%) (p=0, 293); condi¢do marital: casado (66,4% vs 54,5) (p=0,03);
escolaridade: <8 anos de estudo (34,6% vs 37,9%) (p=0, 386); tempo de gestacdo: <37
semanas (5,5% vs 7,0%) (p=0,438); nimero de filhos: 4 ou mais (11,6% vs 12,5%) (p=0, 770);
tipo de parto: cesarea (27,6% vs 29,0%) (p=0,347); 2. do bebé: sexo: masculino (51,1% vs
52,5%) (p=0, 727) e peso ao nascer: <2500g (4,3% vs 6,8%) (p=0, 438).

Diante disso, observa-se que as perdas sdo semelhantes a coorte estudada, apenas
houve diferenca significativa quanto a situa¢do marital, ou seja, no grupo que nao finalizou o
seguimento havia um maior nimero de maes nao casadas.

Na comparacdo do perfil da amostra usada no presente estudo, com as caracteristicas
de todas as maes/bebés cujo parto ocorreu no HES em 2005 (N=2.291), observou-se: 1.
materna - raca/cor: branca (57,2% vs 73,7%; p=<0,001); idade: <20 anos (18,3% vs 23,2%;
p= 0,058 ); condi¢do marital: casada (66,4% vs 36,6%; p=<0,001); escolaridade: <8 anos de
estudo (34,6% vs 41,3%; p=0,032); tempo de gestacdo: <37 semanas (5,5% vs 13,2%;
p=<0,001); tipo de parto: cesarea (27,6% vs 28,5%; p=0,725); 2. do bebé: sexo: masculino

(51,1% vs 50,8%; p= 0,933) e peso ao nascer: <2500g (4,3% vs 12,8%; p=<0,001).
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A representatividade da amostra estudada € adequada para a distribuicdo etdria, tipo de
parto e sexo do bebé. No entanto, esta amostra apresenta uma menor propor¢ao de prematuros,
visto que nascidos de muito baixo peso era um critério de exclusdo; ainda a populagdo branca

e de baixa escolaridade estdo menos representada e ser casada esta sobre representada.

3.8 Analise dos dados

Os dados coletados em questiondrios foram codificados e registrados em formularios
especificos e digitados em banco construido com o programa Epi-Info, versdo 6.04 (CDC
Atlanta). Foi realizada analise de consisténcia dos dados e corrigidos os erros de digitagdo. O
banco foi exportado para o SPSS sendo realizada anélise tabular descritiva e de associacao
pelo teste qui-quadrado de Pearson e pelo teste exato de Fisher com nivel de significincia de
5%. Sexo e peso do RN e escolaridade da mae foram considerados nas analises como
varidveis de ajuste.

A varidvel dependente foi usada como varidvel continua, sendo calculadas as
diferencas das médias para as categorias de cada varidvel independente, usando teste #-Student.

Foi realizada anélise de associacdo univariada calculando Odds Ratio (OR) para cada
uma das varidveis independentes.

Utilizando regressdo logistica multipla foi construido um modelo com as varidveis que
apresentaram associacdo com crescimento em nivel de significancia inferior a 0,20,

permanecendo no modelo final aquelas com valor de p inferior a 0,05.
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3.9 Aspectos éticos

O projeto "Anemia entre lactentes menores de 12 meses de idade e sua relacdo com:
anemia na gestacdo, cuidados no clampeamento do corddo umbilical e materno exclusivo"
seguiu os requisitos do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas, conforme Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de
Satde, que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos (Projeto CEP/FCM/UNICAMP
N°. 198/2004). O presente estudo foi encaminhado ao Comité de Etica como adendo que inclui
o estudo "Anemia ferropriva e sua repercussdo no crescimento de bebés no primeiro ano de

vida" (Parecer projeto 198/2004) (Anexo 7).

3.10 Financiamento
O projeto foi financiado pelo Ministério da Saude - n° FUNCAMP 3006 - MIN.
SAUDE/FCM/Anemia Ferropriva, com recursos do Fundo Nacional de Satde e teve apoio

logistico do Hospital Estadual de Sumaré.
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4. RESULTADOS GERAIS

97






Na Tabela 1, podemos obervar quanto as caracteristicas maternas que houve um maior
numero de mées de 20 a 34 anos de idade (72,4%); com mais de oito anos de estudo (65,4%);
casadas (66,4%); de cor/raca branca (57,2%); que nao trabalhavam fora de casa (74,8%);
primiparas (44,4%) ou com apenas um filho (41,5%); nao anémicas durante o pré-natal
(84,7%) e no momento do parto (54,5%), com altura >1,50m (90,4%) e com IMC<25Kg/m?
(50,2%). A maior parte das familias recebia renda per capita de até R$ 150,00 (39,0%);
moravam em casas acabadas (61,4%), proprias pagas ou financiadas (58,6%), com dois a
quatro moradores (65,6%) e com a presenca do pai do bebé (89,6%). Os bebés nasceram em
maior nimero, de sexo masculino (51,5%) e sem anemia no momento do nascimento (91,5%).
Houve 27,6% de parto cesérea.

Ainda na tabela 1, apresentaram deficit de crescimento linear, com diferengas
estatisticamente significativas, os bebés filhos de maes primiparas (32,5% p=0,013), com
apenas um filho (32,5% p=0,013) e com IMC > 25Kg/m? (30,1% p=0,020).

Vale lembrar, que a amostra estudada apresentou apenas 4,2% (12) de criangas
nascidas de baixo peso (menos 2.500g), com isso foi utilizado como referéncia o peso ao
nascer insuficiente (<3.000g).

Aos 150 dias, apresentaram menor médias de crescimento (E/I) as criancas nascida
com peso insuficiente (-1,14 vs 0,23 p=<0,001) e pré-termo (-0,86 vs -0,02 p=0,003), que
apresentaram aos 150 dias de vida Hb <11g/dl (0,46 vs 0,86 p=0,025). Aos 360 dias de vida,
as que ainda estavam em AM (-0,46 vs 0,07 p=0,004) e as que tiveram febre (-0,47 vs 0,00

p=0,014) (Tabela 2).
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Na tabela 3 observa-se que com o indice P/E aos 150 dias, a média de crescimento
também foi menor entre os nascidos de peso insuficiente (-0,61 vs 0,51 p=<0,001) e aos 360
dias entre as criancas que recebiam sulfato ferroso (0,33 vs 0,79 p=0,008), esta tltima varidvel
nao tem relevancia antropométrica.

Aos 150 dias o menor crescimento observado com o indice P/I foi entre as criancas que
nasceram de peso insuficiente (-1,20 vs 0,45 p=<0,001) e pré-termo (-0,84 vs 0,10 p=<0,001).
Aos 360 dias de vida, as que recebiam sulfato ferroso (0,14 vs 0,45 p= 0,035) e as que nao
tinham apresentado febre nos 30 dias anteriores a entrevista (0,05 vs 0,350 p=0,030) tiveram
menor ganho ponderal, porém sem relevancia antropométrica (Tabela 4).

A Tabela 5 apresenta a média de incremento linear das criangas no primeiro ano de
vida. Podemos observar que apresentaram resultados significativos para menor incremento de
altura aos 150 dias, as criancas que nasceram de peso suficiente (34,2 vs 38,6 p=<0,001) e de
maes com IMC >25m?/Kg (36,1 vs 34,3 p=0,010); e aos 360 dias as que ainda mamavam no
peito (11,0 vs 12,7 p=0,006), que nado recebiam sulfato ferroso (10,7 vs 12,4 p=0,012), com Hb
aos 150 dias <9,5g/dl (9,4 vs 12,3 p=0,004) e Hb aos 360 dias <10,5g/dl (10,6 vs 12,6
p=0,004).

Foram utilizados neste estudo, para exploracdo dos dados antropométricos, as medidas
de peso e altura para os indices de escores Z e incremento (%) do peso e altura, expressos em
valores minimos e mdximos, média e desvio padrao (Tabela 6) e apresentados em percentis na

tabela 7.
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Tabela 1. Caracteristicas socioecondmicas, demograficas maternas e da crianca, segundo o
peso ao nascer. (continua)

. Total X<3.000 (g0 X>3.000(g)
Variaveis p valor
N % ) %
Caracteristica da mae
Idade (anos)' 0,106
<20 51 18,3 27,5 72,5
20a34 202 72,4 20,8 79,2
35e+ 26 9,3 38,5 61,5
Escolaridade (anos)2 0,723
<8 94 34,6 25,5 74,5
>8 178 65,4 23,6 76,4
Estado civil® 0,053
Casado + unido estavel 180 66,4 21,1 78,9
Solteiro + vidvo + separado +
divorciado 91 33,6 31,9 68,1
Cor* 0,487
Branca 154 57,2 20,8 79,2
Nao branca 115 42.8 24.3 75,7
Trabalha fora® 0,272
Sim 70 25,2 28,6 71,4
Nio 208 74,8 22,1 77,9
Idade do tltimo filho ® 0,039
Primeiro filho 122 44.4 30,3 69,7
2a4 76 27,6 14,5 85,5
S5e+ 77 28,0 234 76,6
Nimero de filhos’ 0,013
1 114 41,5 32,5 67,5
2 88 32,0 15,9 84,1
3e+ 73 26,5 19,2 80,8
Anemia no pré natal® 0,893
Sim 39 15,3 23,1 76,9
Nio 216 84,7 24,1 75,9
Anemia no part09 0,063
Sim 90 45,5 16,7 83,3
Nio 108 54,5 27,8 72,2
Altura da mae 0,637*
<1,50 27 9,6 18,5 81,5
>1,50 253 90,4 24.5 75,5
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Tabela 1. Caracteristicas socioecondmicas, demograficas maternas e da crianca, segundo o
peso ao nascer. (fim)

. Total X< 3.000 (g) X>3.000(g)
Variaveis p valor
N=280 % %
Caracteristica da mae
IMC pré gestacional! 0,020
<25 134 50,2 17,9 82,1
>25 133 49,8 30,1 69,9
Caracteristica da familia
Renda per capita'? 0,861
<RS$ 150,00 105 39,0 23,8 76,2
R$ 150,00 - < R$ 300,00 88 32,7 22,7 71,3
>R$ 300,00 76 28,3 26,3 73,7
Construcio 0,535
Acabada 172 61,4 22,7 77,3
Inacabada 108 38,6 25,9 74,1
Tipo moradia 0,400
Prépria-paga/pagando 164 58,6 23,2 76,8
Alugada 60 21,4 30,0 70,0
Cedida e outras 56 20,0 19,6 80,4
Numero de moradores 0,232
2a4 183 65,6 26,2 73,8
S5e+ 96 344 19,8 80,2
Mora com pai do bebé'® 0,658
Sim 250 89,6 244 75,6
Nio 29 10,4 20,7 79,3
Caracteristicas obstétricas
Tipo de parto’ 0,239
Vaginal + Férceps 199 72,4 25,1 74,9
Cesarea 76 27,6 18,4 81,6
Caracteristica do bebé
Anemia nascimento'® 0,769%
Sim 17 8,5 17,6 82,4
Nio 183 91,5 22,4 77,6
Sexo 0,237
Feminino 137 48,9 27,0 73,0
Masculino 143 51,1 21,0 79,0

" sem informacao; ’8 sem informacao; %9 sem informacao; 11 sem informacao; °2 sem informacao; %5 sem
informagdo; ’5 sem informacio; *25 sem informagdo ’80sem informacdo; ''13 sem informacdo; '*10 sem
informagdo; '°1 sem informacdo; '’5 sem informacdo; '*80 sem informago.
*Teste Exato de Fisher.
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Tabela 2. Distribui¢cdo das médias segundo o indice estatura/idade (escore Z) de criangas no
primeiro ano de vida. Sumaré, 2005. (continua)

Estatura/ Idade
. Total - R
Variaveis (escore Z) Andlise estatistica
N =280 % Média DP
Ao nascer
Sexo
Masculino 143 51,1 -0,13 0,09 t=-0,45
Feminino 137 48,9 0,06 0,09 p= 0,651
Peso (g)
<3.000 67 23,9 -1,14 0,11 t=11,08
>3.000 213 76,1 0,23 0,06 p=<0,001
Idade gestacional (semanas)1
<37 15 5,4 -0,86 1,36 t=-3,02
>37 257 91,8 -0,02 1,03 p= 0,003
Hemoglobina (g/dl)*
<13.5 17 6,1 0,21 1,11 t=-1,11
>13.5 183 65,4 -0,08 1,06 p= 0,268
Aos 150 dias
AME’®
Nio 254 90,7 0,63 1,35 t=0,59
Sim 25 8,9 0,80 1,36 p= 0,553
Internacao
Niao 253 90,4 0,69 1,35 t=1,95
Sim 27 9,6 0,15 1,29 p= 0,052
Teve anemia®
Niao 260 92,9 0,64 1,36 t=0,32
Sim 19 6,8 0,54 1,29 p= 0,746
Toma sulfato ferroso®
Nio 183 65,4 0,65 1,20 t=0,42
Sim 92 329 0,57 1,62 p= 0,674
Tosse®
Niao 136 48,6 0,64 1,29 t= 0,09
Sim 142 50,7 0,63 1,43 p= 0,926
IVAS
Nio 93 33,2 0,81 1,55 t=1,55
Sim 187 66,8 0,55 1,24 p=0,122
Respiracao
Nio 217 77,5 0,65 1,34 t=0,20
Sim 63 22,5 0,61 1,42 p= 0,837
Febre
Nio 197 70,4 0,61 1,38 t=-0,56
Sim 83 29,6 0,70 1,29 p= 0,575
Hemoglobina nascimento (g/dl)8
<13.5 17 6,1 0,69 1,39 t=-0,13
>13.5 183 65,4 0,64 1,39 p= 0,894
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Tabela 2. Distribuicao das médias segundo o indice estatura/idade (escore Z) de criangas no
primeiro ano de vida. Sumaré, 2005. (continua)

Estatura/ Idade
Total
Variaveis (escore Z) Anélise estatistica
N =280 % Média DP
Aos 150 dias
Hemoglobina 150 dias (g/dl)’
<9.5 25 8,9 0,70 1,35 t=-0,10
>9.5 219 78,2 0,67 1,38 p=0,918
Hemoglobina 150 dias (g/dl)"
<11 111 39,6 0,46 1,29 t=2,25
>11 133 47,5 0,86 1,43 p= 0,025
Aos 360 dias
AM!
<360 145 51,8 0,07 1,57 t=-2,92
>360 134 47,9 -0,46 1,51 p= 0,004
Internacao
Niao 234 83,6 -0,20 1,59 t=-0,54
Sim 46 16,4 0,06 1,41 p= 0,580
Teve anemia'
Niao 157 56,1 -0,19 1,59 t=-0,16
Sim 122 43,6 -0,16 1,53 p= 0,866
Toma sulfato ferroso
Nio 83 29,6 -0,08 1,72 t= 0,68
Sim 197 70,4 -0,22 1,49 p= 0,492
Diarréia”
Niao 213 76,1 -0,11 1,52 t=1,32
Sim 66 23,6 -0,40 1,67 p=0,185
IVAS
Nio 67 23,9 -0,36 1,29 t=-1,09
Sim 213 76,1 -0,12 1,63 p= 0,276
Respiracio'
Nio 194 69,3 -0,13 1,56 t=0,75
Sim 84 30,0 -0,28 1,57 p= 0,450
Febre
Nio 172 61,4 0,00 1,47 t=2,48
Sim 108 38,6 -0,47 1,65 p= 0,014
Hemoglobina nascimento (g/dl)"
<13,5 17 6,1 0,12 1,35 t=-0,51
>13,5 183 65,4 -0,08 1,62 p= 0,608
Hemoglobina 150 dias (g/dl)'®
<11,0 111 39,6 -0,23 1,74 t=-0,67
>11,0 133 47,5 -0,10 1,36 p= 0,502
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Tabela 2. Distribuicao das médias segundo o indice estatura/idade (escore Z) de criangas no
primeiro ano de vida. Sumaré, 2005. (fim)

Estatura/ Idade
Total 7
Variaveis (escore Z) Anélise estatistica
N =280 % Média DP
Aos 360 dias
Hemoglobina 360 dias (g/dl)"’
<11,0 121 43,2 -0,24 1,66 t=1,12
>11,0 131 46,8 -0,02 1,46 p= 0,262

s - . ~ 3 . = . = P ~

" sem informacgao; 28 sem informacg@o; "9 sem informacéo; *11 sem informagao; 32 sem informagao; %5 sem
informagdo; ’5 sem informagdo; 25 sem informagdo “80sem informagdo; ''13 sem informagdo; '*10 sem
informagdo; '°1 sem informacdo; '’5 sem informagio; '*80 sem informagao.
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Tabela 3. Distribuicdo das médias segundo o indice peso/estatura (escore Z) de criangas no
primeiro ano de vida. Sumaré, 2005. (continua)

Total Peso/Estatura
Variaveis (escore Z) Analise estatistica
N =280 % Média DP
Ao nascer
Sexo
Masculino 143 51,1 0,21 1,12 t=-0,77
Feminino 131 46,8 0,32 1,13 p=0,438
Peso (g)
<3.000 61 21,8 -0,61 0,96 t="7,58
>3.000 213 76,1 0,51 1,04 p= <0,001
Idade gestacional (semanas)1
<37 13 4,6 -0,26 1,38 t=-1,71
>37 254 90,7 0,28 1,10 p= <0,08
Hemoglobina (g/dl)*
<13.5 17 6,1 0,23 1,33 t=0,22
>13.5 180 64,3 0,29 1,08 p= 0,821
Aos 150 dias
AME’
Nio 25 8,9 -0,16 2,6 t= 0,49
Sim 254 90,7 -0,32 1,5 p= 0,632
Internacio
Nio 253 90,4 -0,32 1,58 t=-0,66
Sim 27 9,6 -0,15 1,80 p= 0,509
Teve anemia®
Nio 260 92,9 -0,25 1,60 t= 1,49
Sim 19 6,8 -0,81 1,22 p=0,135
Toma sulfato ferroso®
Nio 183 65,4 -0,35 1,55 t=-0,42
Sim 92 32,9 -0,26 1,66 p= 0,670
Tosse®
Niao 136 48,6 -0,21 1,19 t=1,02
Sim 142 50,7 -0,40 1,90 p= 0,307
IVAS
Nio 93 332 -0,20 1,33 t=0,74
Sim 187 66,8 -0,35 1,72 p= 0,458
Respiracao
Nio 217 77,5 -0,33 1,57 t=-0,47
Sim 63 22,5 -0,22 1,70 p= 0,632
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Tabela 3. Distribuicdo das médias segundo o indice peso/estatura (escore Z) de criangas no
primeiro ano de vida. Sumaré, 2005. (continua)

Total Peso/Estatura
Variaveis (escore Z) Analise estatistica
N =280 % Média DP
Aos 150 dias
Febre
Nio 197 70,4 -0,32 1,60 t=-0,32
Sim 83 29,6 -0,25 1,60 p= 0,749
Hemoglobina nascimento (g/dl)®
<13.5 17 6,1 -0,69 2,15 t=1,10
>13.5 183 65,4 -0,24 1,56 p= 0,270
Hemoglobina 150 dias (g/dl)’
<9.5 25 8,9 0,25 1,39 t=-1,87
>9.5 219 78,2 -0,35 1,54 p= 0,062
Hemoglobina 150 dias (g/dl)"
<11 111 39,6 -0,11 1,42 t=-1,67
>11 133 47,5 -0,43 1,60 p= 0,096
Aos 360 dias
AM!
<360 145 51,8 -0,14 1,40 t=-1,77
>360 134 47,9 -0,48 1,78 p= 0,077
Internacio
Nio 234 83,6 0,46 1,34 t=-0,20
Sim 46 16,4 0,50 1,20 p= 0,840
Teve anemia'’
Nio 157 56,1 0,57 1,44 t=1,56
Sim 122 43,6 0,32 1,12 p=0,109
Toma sulfato ferroso
Nio 83 29,6 0,79 1,31 t=2,68
Sim 197 70,4 0,33 1,30 p= 0,008
Diarréia”
Nio 213 76,1 0,43 1,34 t=-0,689
Sim 66 23,6 0,56 1,24 p= 0,492
IVAS
Nio 67 23,9 0,65 1,20 t=1,33
Sim 213 76,1 0,40 1,35 p=0,182
Respiracio™
Nio 194 69,3 0,47 1,25 t=0,25
Sim 84 30,0 0,43 1,36 p= 0,800
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Tabela 3. Distribuicdo das médias segundo o indice peso/estatura (escore Z) de criangas no
primeiro ano de vida. Sumaré, 2005. (fim)

Total Peso/Estatura
Variaveis (escore Z) Analise estatistica
N =280 % Média DP
Aos 360 dias

Febre

Néo 172 614 0,49 1,22 t=0,47

Sim 108 38,6 0,41 1,45 p= 0,633
Hemoglobina nascimento (g/dl)"®

<13.5 17 6,1 -0,05 0,96 t=1,59

>13.5 183 65,4 0,46 1,32 p=0,113
Hemoglobina 150 dias (g/dl)'®

<11 111 39,6 0,49 1,26 t=-0,48

>11 133 47,5 0,41 1,30 p= 0,628
Hemoglobina 360 dias (g/dl)"’

<11 121 43,2 0,43 1,35 t=-0,25

>11 131 46,8 0,39 1,33 p= 0,801

T . =~ Y p =~ K] p =~ 7 p ~ 7 ~

1 sem informagdo; “8 sem informacao; "9 sem informacgdo; “11 sem informacao; 32 sem informacao; %3 sem
: ~ 7 . ~ . ~ . ~ 11 : ~ 12
informacdo; ’5 sem informagdo; 25 sem informacio “80sem informagdo; ''13 sem informagdo; '*10 sem
informagdo; '°1 sem informagdo; '’5 sem informacdo; "*80 sem informago.
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Tabela 4. Distribuicdo das médias segundo o indice peso/idade (escore Z) de criancas no
primeiro ano de vida. Sumaré, 2005. (continua)

Total (N=280) Peso/Idade
Variaveis (escore Z) Andlise estatistica
n % Média DP
Ao nascer
Sexo
Masculino 143 51,1 -0,01 0,89 t=-0,85
Feminino 137 48,9 0,09 1,02 p=10,393
Peso (g)
<3.000 67 23,9 -1,20 0,48 t=20,39
>3.000 213 76,1 0,45 0,64 p= <0,001
Idade gestacional (semanas)1
<37 15 5,4 -0,84 1,40 t=-3,76
>37 257 91,8 0,10 0,91 p=<0,001
Hemoglobina (g/dl)>
<13.5 17 6,1 0,27 0,98 t=-0,87
>13.5 183 65,4 0,06 0,93 p= 0,381
Aos 150 dias
AME’
Nao 254 90,7 0,26 1,85 t=0,81
Sim 25 8,9 0,05 1,17 p= 0,415
Internacio
Nio 253 90,4 0,08 1,23 t=0,57
Sim 27 9,6 -0,06 1,39 p= 0,569
Teve anemia®
Niao 260 92,9 0,11 1,25 t=1,63
Sim 19 6,8 -0,36 0,99 p=0,103
Toma sulfato ferroso®
Nio 183 65,4 0,05 1,23 t=0,02
Sim 92 32,9 0,04 1,24 p= 0,983
Diarréia*
Nio 234 83,6 0,08 1,30 t=-0,37
Sim 45 16,1 0,00 0,89 p= 0,707
Tosse®
Nio 136 48,6 0,14 1,03 t=1,05
Sim 142 50,7 -0,01 1,14 p= 0,291
IVAS
Nio 93 33,2 0,23 1,09 t=1,51
Sim 187 66,8 -0,08 1,31 p=0,131
Respiracao
Nio 217 77,5 0,05 1,17 t=-0,29
Sim 63 22,5 0,11 1,49 p= 0,772
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Tabela 4. Distribuicdo das médias segundo o indice peso/idade (escore Z) de criancas no
primeiro ano de vida. Sumaré, 2005. (continua)

Total (N=280) Peso/Idade
Variaveis (escore Z) Andlise estatistica
n % Média DP
Aos 150 dias
Febre
Nio 197 70,4 0,03 1,24 t=-0,67
Sim 83 29,6 0,14 1,26 p= 0,502
Hemoglobina nascimento (g/dl)8
<13.5 17 6,1 -0,19 1,77 t=-0,96
>13.5 183 65,4 0,11 1,20 p= 0,335
Hemoglobina 150 dias (g/dl)’
<9.5 25 8,9 0,52 1,27 t=-1,86
>9.5 219 78,2 0,05 1,18 p= 0,063
Hemoglobina 150 dias (g/dl)"
<11 111 39,6 0,12 1,24 t=-0,29
>11 133 47,5 0,08 1,16 p= 0,796
Aos 360 dias
AMll
<360 145 51,8 0,14 1,16 t=-0,96
>360 134 479 0,00 1,33 p= 0,338
Internacio
Nio 234 83,6 0,21 1,14 t=-0,65
Sim 46 16,4 0,33 0,93 p=0,515
Teve anemia'”
Niao 157 56,1 0,31 1,15 t=1,27
Sim 122 43,6 0,14 1,06 p= 0,204
Toma sulfato ferroso
Nio 83 29,6 0,45 1,06 t=2,11
Sim 197 70,4 0,14 1,12 p= 0,035
Diarréia®
Nio 213 76,1 0,23 1,11 t=0,23
Sim 66 23,6 0,20 1,10 p=0,817
IVAS
Nio 67 23,9 0,30 1,08 t=0,61
Sim 213 76,1 0,21 1,12 p= 0,541
Respiraciio™
Nio 194 69,3 0,23 1,09 t= 0,64
Sim 84 30,0 0,21 1,09 p=0,919
Febre
Nio 172 61,4 0,05 1,13 t=2,18
Sim 108 38,6 0,34 1,08 p= 0,030
Hemoglobina nascimento (g/dl)"
<13.5 17 6,1 0,30 1,18 t=1,03
>13.5 183 65,4 -0,05 0,93 p= 0,302
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Tabela 4. Distribuicdo das médias segundo o indice peso/idade (escore Z) de criancas no
primeiro ano de vida. Sumaré, 2005. (fim)

Total (N=280) Peso/Idade
Variaveis (escore Z) Anilise estatistica
n % Média DP
Aos 360 dias
Hemoglobina 150 dias (g/dl)'®
<11 111 39,6 0,22 1,22 t=-0,11
>11 133 47,5 0,24 1,04 p= 0,908
Hemoglobina 360 dias (g/dl)"’
<11 121 43,2 0,18 1,11 t=-0,73
>11 131 46,8 0,29 1,15 p= 0,460

T . ~ 2 p ~ 3 p ~ 7 B ~ 7 ~

1 sem informacdo; “8 sem informacdo; 9 sem informacdo; *11 sem informagio; *2 sem informagio; °5 sem
: ~ 7 : ~ . ~ . ~ 11 . ~ 12
informacdo; ’5 sem informacdo; 25 sem informagdo 80sem informagdo; ''13 sem informacio; *10 sem
informagdo; '°1 sem informacdo; '’5 sem informacdo; "*80 sem informago.
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Tabela 5. Distribuicdo do percentual das médias segundo o incremento da estatura (ao nascer
- 150 dias e 150 - 360 dias) de criancgas no primeiro ano de vida. Sumaré, 2005. (continua)

Total (N=280) Incremento Estatura
Variaveis Médi Analise estatistica
n % édia DP
%
Ao nascer
Peso (g)
<3.000 67 23,9 38,60 6,50 t=-5,60
>3.000 213 76,1 34,20 5,20 p= <0, 001
Hemoglobina (g/dl)>
<13.5 17 6,1 35,20 5,80 t= 0,80
>13.5 183 65,4 34,10 5,70 p=0, 423
Aos 150 dias
AME’
Nio 254 90,7 33,30 5,80 t=-1,82
Sim 25 8,9 35,50 5,80 p=0, 069
Internacao
Nio 253 90,4 35,40 6,02 t=1,19
Sim 27 9,6 34,04 4,19 p=0, 235
Teve anemia*
Nio 260 92,9 35,30 5,70 t=0,54
Sim 190 67,9 34,50 7,80 p=0, 583
Toma sulfato ferroso®
Nio 183 65,4 35,60 6,00 t= 0,63
Sim 92 32,9 34,80 5,26 p=0,524
Hemoglobina nascimento (g/dl)6
<13,5 17 6,1 34,10 5,70 t=-0,13
>13,5 183 65,4 35,20 5,80 p=0, 894
Hemoglobina 150 dias (g/dl)’
<9.5 25 8,9 37,20 4,80 t=-1,65
>9,5 219 78,2 35,30 5,70 p=0, 099
Hemoglobina 150 dias (g/d1)®
<10,5 69 35,80 5,70 t=-0,57
>10,5 175 35,40 5,60 p=0, 564
Hemoglobina 150 dias (g/dl)9
<11,0 111 39,6 36,00 6,03 t=-1,22
>11,0 133 47,5 35,10 5,38 p=0, 221
Caracteristicas da mae
IMC pré gestacional
<25 133 47,5 36,18 5,30 t=-2,58
>25 134 479 34,30 6,10 p=0, 010

Resultados Gerais
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Tabela 5. Distribuicdo do percentual das médias segundo o incremento da estatura (ao nascer
- 150 dias e 150 - 360 dias) de criancgas no primeiro ano de vida. Sumaré, 2005. (continua)

Variaveis

Total (N=280)

Incremento Estatura

Analise estatistica

n % Média DP
%0
Aos 360 dias

Anemia no pré-natal

Nio 216 77,1 35,10 5,72 t=-0,40

Sim 39 13,9 35,60 6,74 p=0, 686
AM™Y

<360 145 51,8 12,70 5,20 t=-2,77

>360 134 47,9 11,00 4,60 p=0, 006
Internacao

Nio 234 83,6 11,80 5,10 t=-1,10

Sim 46 16,4 12,70 4,54 p=0,270
Teve anemia''

Nio 157 56,1 11,60 5,10 t=-1,20

Sim 122 43,6 12,30 5,06 p=0, 230
Toma sulfato ferroso

Nio 83 29,6 10,70 5,30 t=-2,50

Sim 197 70,4 12,40 4,90 p=0, 012
Hemoglobina nascimento (g/dl)"

<13,5 17 6,1 12,80 3,92 t=-0,35

>13,5 183 65,4 12,30 4,97 p=0,720
Hemoglobina 150 dias (g/dl)"

<9,5 25 8,9 9,40 4,20 t=2,70

>9,5 219 78,2 12,30 5,08 p=0, 007
Hemoglobina 150 dias (g/dl)'®

<11 111 39,6 12,30 2,07 t=-0,70

>11 133 47,5 11,80 5,07 p=0,482
Hemoglobina 360 dias (g/dl)"’

<10,5 73 26,1 10,60 4,80 t=2,93

>10,5 179 63,9 12,60 5,05 p=0, 004
Hemoglobina 360 dias (g/dl)18

<11 121 432 11,60 5,09 t=1,31

>11 131 46,8 12,40 5,06 p=0, 190

Caracteristicas da mae

IMC pré gestacional”

<25 133 47,5 12,03 4,70 t=-0,04

>25 134 479 12,00 5,30 p=0, 962

Resultados Gerais
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Tabela 5. Distribuicdo do percentual das médias segundo o incremento da estatura (ao nascer
- 150 dias e 150 - 360 dias) de criangas no primeiro ano de vida. Sumaré, 2005. (fim)

Total (N=280) Incremento Estatura
Variaveis i Analise estatistica
Média
n % DP
%
Aos 360 dias
Anemia no pré natal”
Nao 216 77,1 12,08 5,12 t=1,56
Sim 39 13,9 10,70 4,70 p=0,119

'8 sem informacio; “80 sem informacio; °1 sem informagdo; ‘1 sem informacio 5 sem informacio; ®2 sem informagio;
"2 sem informacio *80sem informagdo; °36 sem informagdo; '°36 sem informagdo; !'6 sem informacdo; '*1 sem
informacdo; 1 sem informacdo; '*80 sem informacio; '°80 sem informacdo; '°80 sem informacio; '’80 sem informacio;
1880 sem informacdo; 13 sem informagdo; 2°25 sem informago.

Resultados Gerais
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Tabela 6. Médias antropométricas das criancas no primeiro ano de vida. Sumaré, 2005.

Variaveis N Minimo Maximo Média Il))ae ;:;1(())
Ao nascimento
Peso 280 2.130 4915 3.326,44 451,74
Comprimento 280 42,5 57,0 49,35 2,03
E/l 280 -3,57 3,76 -0,09 1,07
P/E 274 -3,18 3,02 0,26 1,12
P/l 280 2,72 2,83 0,04 0,95
Aos 150 dias
Peso 280 3.100 12.100 7.44598  1.104,52
Comprimento 280 58,0 79,5 66,70 291
E/ 280 -2,76 8,59 0,64 1,35
P/E 280 -8,77 4,36 -0,30 1,60
P/1 280 -6,12 3,57 0,07 1,24
Incremento (estatura) - nascimento aos 150 dias 230 20,7 60,0 35,3 5,88
Aos 360 dias
Peso 280 6.400 14.700 9.729,33  1.285,05
Comprimento 280 65,5 88,0 -0,18 1,56
E/l 280 -3,9 4,96 -0,18 1,56
P/E 280 -2,97 4,95 0,46 1,31
P/l 280 -2,9 3,73 0,23 1,11
Incremento (estatura) - 150 aos 360 dias 280 0,00 29,31 11,97 5,08

Resultados Gerais
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Tabela 7. Percentis antropométricos das criangas no primeiro ano de vida. Sumaré, 2005.

Percentil 0,1 3 5 10 15 20 50 85 97 99,9

Ao nascimento (N)

Peso (P) 2.130 2.424 2.570 2.731 2.811 2.906 3.358 3.750 4.165 4915
Estatura (E) 42,50 4540 46,00 47,00 47,50 48,00 49,00 51,50 53,20 57,00
P/E -3,18 -1,94 -1,50 -1,26 -1,01 -0,69 0,30 1,37 2,30 3,02
E/N -3,57 -2,15 -1,79 -1,42 -1,15 -1,00  -0,08 0,99 1,26 2,07
P/ -2,72 -1,92 -1,65 -1,25 -1,04 -0,87 0,11 1,00 1,66 2,83
Aos 150 dias

Referéncia Peso* 5300 6.100 6.200 6.500 6.700 7.100 7.500 8.400 9.200 10.500
Referéncia Altura* 59,4 61,9 62,4 63,2 63,7 64,8 65,9 68,1 69,9 72,4
Peso (P) 3.100 5.337 5.800 6.300 6.500 6.605 7.420 8.504 9.397  12.100
Estatura (E) 58,00 61,00 62,00 63,00 64,00 64,50 67,00 69,50 71,80 79,50
P/E -8,77 -3,37 -2,64 -1,79 -1,52 -1,29  -0,22 1,28 1,87 4,36
EN -2,70 -2,07 -1,33 -0,93 -0,62 -0,39 0,61 1,87 3,15 8,50
P/ -6,12 -2,40 -1,84 -1,30 -1,00 -0,79 0,16 1,19 2,04 3,57
Incremento (E) (N-150) 20,70 25,00 25,70 28,10 29,40 30,60 35,00 41,20 47,30 60,00
Aos 360 dias

Referéncia Peso* 6.900 7.800 8.100 8.400 8.600 9.100 9.600 10.800 11.800 13.500
Referéncia Altura* 68,4 71,3 71,8 72,7 73,3 74,5 75,7 78,2 80,2 83,1
Peso (P) 6.400  7.608 7.800 8.200 8.433 8.700 9.617 10989 12.422 14.700
Estatura (E) 65,50 68,00 68,50 70,00 71,00 71,50 74,50 78,50 82,00 88,00
P/E -2,97 -1,92 -1,76 -1,12 -0,79 -0,59 0,35 1,83 3,19 4,95
EN -3,90 -3,20 -2,75 -2,21 -1,89 -1,47  -0,22 1,39 2,92 4,96
P -2,90 -1,71 -1,51 -1,21 -0,98 -0,76 0,27 1,42 2,28 3,73
Incremento (E) (150-360) 0,00 3,01 4,23 5,37 6,39 7,7 12,07 17,05 21,39 29,31

*Tabelas e curvas da OMS!?Y,

Resultados Gerais
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5. CAPITULO I: VELOCIDADE DE CRESCIMENTO NO PRIMEIRO ANO DE VIDA
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Resumo

Objetivo: avaliar os fatores demogréficos, socioecondmicos e de saide da mae/bebé que
interferem na velocidade de crescimento no primeiro ano de vida. Métodos: Trata-se de um
estudo de coorte prospectivo, envolvendo 280 pares mae/bebé com dados completos, do
Hospital Estadual de Sumaré/SP, nascidos entre maio e dezembro de 2005. Sdo apresentados
dados do nascimento, 150 e 360 dias. Mediante anélises de regressdo logistica univariada e
multipla foram calculados Odds Ratio e intervalo de confianca de 95%, brutos e ajustados,
para identificar as varidveis associadas a menor velocidade de crescimento no primeiro e
segundo semestre de vida. Resultados: estado nutricional da mae (IMC> 25Kg/m? - OR=3,62;
IC95% 1,66-7,89), antecedente de anemia da crianca (OR=3,77; IC95% 1,28-11,10) e de
diarreia (OR=2,58; 1C95% 1,10-6,07) estiveram associados a crescimento <30%, no primeiro
semestre de vida. No segundo semestre apresentaram maior chance de deficit no crescimento,
as criangas filhos de maes que apresentaram anemia no pré-natal (OR=2,53; IC95% 1,16 -
5,54); as que tiveram infecc¢ao das vias aéreas superiores aos 150 dias (OR=2,21; IC95% 1,09
- 4,46) e as que estavam em aleitamento materno aos 360 dias de vida (OR=1,92; IC95% 1,01
- 3,67). Conclusao: Assim é fundamental que os programas de saide maternos infantil

priorizem a prevencdo da anemia materna e infantil, como também, o tratamento das

morbidades no primeiro ano de vida.

Palavras-chaves: anemia, crescimento, estado nutricional, estatura, saide da crianga.
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Abstract

Objective: To evaluate the demographic, socioeconomic and health factors of the
mother/baby pairs that affect the growth rate in the first year of life. Methods: This was a
prospective cohort study involving 280 mother/baby pairs with complete data, from the State
Hospital of Sumaré/ SP, born between May and December 2005. Data from the birth, 150 and
360 days are presented. Odds ratios and 95% confidence interval, crude and adjusted were
calculated by univariate and multivariate logistic regression analysis, to identify the variables
associated with slower growth in the first and second half of life. Results: mother's nutritional
status (BMI >25 kg / m?; OR = 3.62; 95% CI 1.66 to 7.89), history of child anemia (OR= 3.77;
95% CI 1.28 to 11.10) and diarrhea (OR= 2.58; 95% CI 1.10 to 6.07) were associated with
growth <30% 1n the first half of life. In the second half of the first year, variables more likely
to increase the growth deficit were: had been born to mothers who had anemia in prenatal care
(OR=2.53; 95% CI 1.16 to 5.54), infection of the upper airways at 150 days (OR=2.21; 95%
CI 1.09 to 4.46) and breastfeding at 360 days of life (OR= 1.92; 95% CI 1.01 to 3.67).
Conclusion: Thus it is essential that the maternal child health programs prioritize preventing

maternal anemia and infant, as well as the treatment of morbidity in the first year of life.

Keywords: anemia, growth, nutritional status, body height, child health.
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INTRODUCAO

O crescimento € considerado um processo ativo e continuo extremamente regular,
porém, a partir do nascimento, o potencial de crescimento passa a ser influenciados por
condicdes de vida da crianca”. Em criangas menores de um ano, o impacto proporcionado por
exposicdo a situacdes ambientais adversas, sobre o potencial genético de crescimento da
crianga, € ainda maior (1-2)

A acentuada vulnerabilidade das criancas faz com que seu crescimento se constitua em
um excelente indicador de satde, podendo ser o deficit de estatura um marcador de risco nessa
fase da vida®. A estreita relacio de dependéncia entre as situacdes nutricionais, culturais,
ambientais e sociais” permeiam as condi¢des de vida e sadde da crianca, tanto nos ambientes
de pré-natal e pés-natal, sobrepondo-se ao potencial genético®.

O efeito do fator genético sobre o crescimento tem sido questionado pela observacao
de povos orientais, de algumas etnias negras da Africa e de populacdes da América Latina,
que por muito tempo tiveram a sua baixa estatura associada as caracteristicas raciais e hoje se

e . . < - (1
percebe que era o resultado de condi¢des ambientais desfavoraveis'”.

E consenso na literatura cientifica a importincia do aleitamento materno exclusivo'”
até o sexto més, mantido pelo menos até dois anos de idade, para satide do bebé, com impacto
positivo ao longo da vida “**

Estudos também tém mostrado o efeito positivo desta prética sobre o ganho de peso e a
velocidade de crescimento. Spyrides et al.”> acompanharam 478 criancas de 1999/2000 do

nascimento até os nove meses de vida, encontrando efeitos positivos do aleitamento materno

predominante sobre a velocidade de crescimento. Queluz et al.) também encontraram impacto
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positivo ao analisar aleitamento materno exclusivo e crescimento de 489 criangas
acompanhadas por 12 meses entre os anos de 2005 e 2006. Entre as morbidades mais
prevalentes na infancia, a anemia por deficiéncias de ferro, independente das causas é o
problema nutricional de maior impacto na saide piblica™®.

E é na primeira infancia, do sexto més até os dois anos de idade, em que as
necessidades de ferro permanecem elevadas e o crescimento infantil mais acelerado'”. As
principais necessidades de ferro nessa fase incluem a expansdao do volume sanguineo e o
ganho de massa magra. Com o crescimento corporal ha uma expansdo do volume de sangue,
necessitando de uma maior quantidade de ferro na hemoglobina. Estima-se que 20% do ferro
da hemoglobina sejam destinados ao ganho de massa magra aumentada, tanto para mioglobina
quanto para as enzimas. Para um bebé que nasce com 3.200g, vai pesar aproximadamente
7.600g no sexto més de vida, isso implicard num aumento necessario de aproximadamente,
92mg de ferro na hemoglobinam.

Frente a multicausalidade do crescimento na primeira infincia e sua repercussao em
longo prazo, justifica-se a importancia deste estudo longitudinal para investigacdo da
influéncia da anemia e condi¢des ambientais, na velocidade de crescimento em criangas no

primeiro ano de vida.
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METODOS

Trata-se de um estudo de coorte que utilizou os dados completos de 280 pares
mae/bebé da coorte de nascidos vivos no Hospital Estadual de Sumaré entre maio/2005 e
dezembro/2006. Este estudo, intitulado “Satde e Nutri¢do Materno Infantil”, foi desenvolvido
pelo Departamento de Saude Coletiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp).

Fizeram parte do estudo, 663 parturientes que deram entrada no HES, procedentes dos
municipios de Sumaré e Hortolandia no periodo de maio a dezembro de 2005. Os 280 pares
mae/bebé sao 42% dos com dados completos para peso e estatura. Houve seis partos
gemelares, sendo incluida no estudo somente a crianga que nasceu primeiro.

Foram elegiveis para este estudo, RN com peso de nascimento >1.200g. Tendo como
critérios de exclusdo: criancas portadoras de problemas congénitos, como fenda palatina ou
problemas neuroldgicos, que pudessem dificultar a amamentacao.

As gestantes foram convidadas a participar da pesquisa e autorizaram por escrito
assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCL). O parto dessa gestante foi
acompanhado pela equipe de pesquisa, para o preenchimento do protocolo de parto, colheita
de sangue materno no pré-parto e do cordao umbilical (Seguimento 1). Os hemogramas,
materno e de cordao foram realizados no laboratério do hospital.

Para determinacdo da anemia nas mdes foram utilizados pontos de cortes de
hemoglobina sugeridos por World Health Organization (WHO) para mulheres® adultas e para

bebés® no primeiro anos de vida. Ainda no quarto do hospital foi realizada uma entrevista
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com as puérperas. Foram coletados também, dados do cartdo de pré-natal e da Declaracdo de
Nascidos Vivos (DNV).

Ap6s a alta hospitalar as maes receberam telefonemas aos 30, 60, 90, 120 e 180 dias de
vida do bebg, para obter informagdes sobre o aleitamento materno e a introdugao de alimentos.

Antes dos bebés completarem 150 (seguimento 2) e 360 (seguimento 3) dias de vida,
as maes foram convidadas a comparecerem com seus bebés, ambos em jejum de 8 horas, para
colheita de sangue venoso (mae e bebé) e entrevista no ambulatério do HES. As maes que nio
compareceram na data agendada, receberam visita domiciliar para a realizacao da entrevista e
coleta de sangue.

Os resultados dos exames foram enviados por correio, quando diagnosticada alguma
alterac@o e a mae foi encaminhada para a Unidade de Saude de sua area de residéncia.

A varidvel dependente foi o incremento de crescimento linear, usado como ponto de
coorte o percentil 20, categorizado para o periodo do nascimento aos 150 dias em <30% e
>30%; para o periodo dos 150 aos 360 dias o incremento foi categorizado em <7% e >7%,
sendo considerados como categorias de referéncia, aos 150 e 360 dias, os incrementos >30% e
>7%, respectivamente. O crescimento foi avaliado por meio do incremento da estatura,
determinado com auxilio da férmula: estatura aos 150 dias - estatura ao
nascimento*100/estatura ao nascimento; e estatura aos 360 dias - estatura aos 150 dias*100/
estatura aos 150 dias. A estatura do bebé foi aferida com estadidmetro da marca Sany®,
graduado a cada 0,5cm, com escala até 120 cm. A antropometria foi realizada utilizando os

procedimentos estabelecidos pelo SISVAN!?"
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As varidveis de exposi¢ao compreendem um complexo de fatores que podem interferir
no crescimento infantil. Assim, como varidveis independentes foram incluidas varidveis
demogrificas da mae (idade, situacdo marital, nimero de filhos) condi¢cdo socioecondmica da
familia (escolaridade e trabalho da mae, renda familiar per capita); condicdes de ambiente
intradomiciliar (tipo de constru¢do da moradia, nimero de moradores, comodos para dormir) e
a estatura materna. A renda familiar per capita em saldrios minimos foi categorizada em: <1
SM e > 1SM (SM 2005=R$ 300,00).

Para determinar o estado nutricional pré-gravidico, foi utilizado o indice de massa
corporal (IMC), calculado pela férmula peso (Kg) / [altura(m)]z, considerando o peso
registrado no cartdo de pré-natal até a quarta semana de gestacdo. O IMC foi classificado de
acordo com os pontos de corte propostos pela WHO"".

As varidveis da crianca foram; sexo, peso ao nascer (<3.000g e >3.000g) 12 tipo de
parto (vaginal e cesarea), idade gestacional(13) (<37 semanas e >37 semanas), tempo AME e
AM, morbidades (diarreia, febre, respiracao répida e dificil, IVAS), anemia, suplemento com
sulfato e consumo de alimento fortificado com ferro, ndimero de consultas ao médico e de
internagdes.

Para classificacdo da anemia na crianga, além dos pontos sugeridos pela WHO, foram
usados também os valores de Hb de: <10,5g/dl e <11,0g/dl aos 150 dias e <9,5g/dl e <10,5g/dl
aos 360 dias.

O aleitamento materno das criangas no primeiro ano de vida foi definido segundo

. 14 . - . L.
critérios propostos pela WHO"®. As informagdes contidas no recordatério, sobre o consumo
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ou ndo de alimentos complementares ou introducdo de leites ndo humanos, nas udltimas 24
horas, permitiu a categorizacdo da amamentagao.

As morbidades da crianga sobre episddios de diarreia, febre, tosse, respiragdo rapida
e/ou dificil e Infec¢ao das Vias Aéreas Superiores (IVAS), foram referidas pela mae, relativas
as duas semanas que precederam a entrevista. Foi definida como IVAS a presenga de uma ou
mais repostas afirmativas para coriza ou congestdo nasal, dor de ouvido, nariz entupido e
garganta vermelha irritada ou inflamada. A diarreia ficou definida como mais de quatro
evacuagoes aquosas durante o dia. A febre foi determinada de acordo com a percep¢do da mae
sobre a elevacdo da temperatura da crianca.

Os dados foram digitados no software Epi-Info versao 6.0.4 e exportados para SPSS
versdo 13.0 para serem analisados. Utilizou-se o teste de qui-quadrado para comparar as
principais varidveis da amostra, inclusive entre criancas acompanhadas e as perdidas ao longo
do seguimento. O teste exato de Fisher foi utilizado quando o valor esperado foi menor que
cinco.

Para avaliar diferencas no crescimento, adotou-se o nivel de significancia inferior a
0,05. Inicialmente, realizou-se regressdo logistica univariada em dois momentos, do
nascimento aos 150 dias; e dos 150 aos 360 dias de vida do bebé. Foi calculado odds ratio
(OR) com intervalo de confianga de 95%, para verificar a existéncia de associa¢do entre
crescimento e cada varidvel independente estudada. As varidveis com o p<0,20, resultantes
dessa andlise, foram selecionadas para construcao de modelo de regressdo logistica multipla.

Permaneceram no modelo final apenas as varidveis com p<0,05, controladas por sexo.
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O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas sob o Parecer CEP/FCM/UNICAMP N°.

(198/2004).
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RESULTADOS

Os 280 lactentes acompanhados por 12 meses diferiram do grupo que ndo finalizou o
seguimento, apenas quanto a situacdo marital da mae, onde houve predominio de maes ndo
casadas. Portanto, a amostra estudada representa maes que declaram no momento da entrevista
estar casadas ou em unido estavel (66,4%).

Apresentaram deficit de crescimento aos 150 dias de vida 17,1% das criancas e 20%
aos 360 dias.

Dos 280 bebés acompanhados por 12 meses, 48 nasceram com peso insuficiente
(<3.000g). A prevaléncia de baixo peso foi significativamente diferente nas seguintes
varidveis: 1dade gestacional (66,7% <37 semanas vs 21,0% 37 semanas e mais; p=<0,001);
paridade (30,3% maes primiparas vs 19,0% multiparas; p=0, 028) e IMC pré-gestacional
(30,1% <25 kg m?/SC vs 17,9% >25 kg m?*/SC; p=0, 042) (Dados nao apresentados em tabela).

Apresentaram baixa estatura (<-2escore Z) 4,3% dos RN, 3,2% das criancas com 150
dias e 13,9% aos 360 dias (Dados nao apresentados em tabela).

A idade média dos bebés no segundo e terceiro seguimentos foram 158 dias (DP=16,0)
e 371 dias (DP=9,9), respectivamente.

Até os 150 dias de vida, mostraram baixo incremento de estatura (inferior aos 30%), as
criancas de maes que declaram ser de raga/cor branca e com IMC>25 kg/m? (Tabelal). Os
bebés do sexo feminino apresentaram maior chance de crescer menos comparados aos bebés
do sexo masculino (OR=2,16 IC95% 1,13 - 4,13) (Tabela 1).

Também tiveram maior chance de crescer menos, os beb€s que apresentaram anemia

nessa primeira fase de vida (OR=3,11; IC95% 1,15 - 8,30) (Tabela 2).
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Tiveram maior chance de deficit de incremento (<7%), as criancas que apresentaram
nas duas semanas antecedentes aos 360 dias, febre (OR=1,97; IC95% 1,09 - 3,56) e diarreia
(OR=1,92; IC95% 1,01 - 3,64) (Tabela 3).

O aleitamento materno mostrou-se inversamente associado ao crescimento linear
(OR=1,86; IC95% 1,15 - 2,99) (tabela 3).

Anemia materna no pré-natal esteve associada a baixo crescimento entre os 150 e 360
dias (OR=2,26; IC95% 1,07 - 4,80). Também, criancas que aos 360 dias ndo recebiam
suplementa¢do com sulfato ferroso tiveram maior chance de deficit de crescimento nessa fase
(OR=2,09 IC95% 1,14 - 3,84) (Tabela 4).

No modelo final ajustado por sexo (Tabela 5), nos primeiros seis meses de vida,
observou-se maior chance de deficit de crescimento (<30%) entre os bebés filhos de maes que
se declaram brancas e que apresentaram IMC pré-gestacional >25 kg/m? (OR=2,33; 1C95%
1,08 - 5,01 e OR=3,62 IC95% 1,66 - 7,89), respectivamente (Tabela 5). Houve trés vezes mais
chance de deficit de crescimento em criangas em que as maes relataram presenca de anemia
até o quinto més de vida (OR=3,77; IC95% 1,28 - 11,10) e duas vezes mais chance nas
criangas que apresentaram episddios de diarreia (OR= 2,58; IC95% 1,10 - 6,07) (Tabela 5).

No modelo final, relativo ao segundo semestre de vida, apresentaram maior chance de
deficit no crescimento, as criancas filhos de maes que apresentaram anemia no pré-natal; as

que tiveram IVAS aos 150 dias e as que estavam em AM aos 360 dias de vida.

DISCUSSAO
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Neste estudo, o deficit de crescimento linear apresentou prevaléncias elevadas, o que
estd de acordo com os resultados da dltima Pesquisa Nacional de Demografia e Satide
(PNDS)"? e de outros estudos"®'”. Espera-se que em uma popula¢io com distribuicdo
normal, até 2,28% estejam abaixo de -2 escores Z, no entanto, observaram-se neste estudo
prevaléncias superiores de baixa estatura.

Quanto as caracteristicas maternas, aos 150 dias de vida do bebé, a cor/ragca
autodeclarada "branca" eleva as chances de menor crescimento nas criancas. Essa
circunstancia pode ser explicada pelo fato das 27 maes (9,6%) com altura observada menor
que 1,50m, 69,2% autodeclararam ser da raca/cor "branca" e apresentaram os beb€s com os
menores comprimentos ao nascer (média=42,5cm), quando comparados as autodeclaradas
"ndo brancas" (44,5cm). Desses 12 bebés nascidos abaixo de -2 escores Z, 10 criangas eram
filhos de maes com menos de 25 anos (dados ndo apresentados em tabela). Nossos achados
corroboram os dados referenciados na literatura nacional, como determinantes do crescimento
infantil, onde a baixa estatura (<150 cm) e idade materna (< 20 anos) associam-se ao deficit

. 1, 16, 1
estatural nas crlangas(’ 6. 8).

Este fato reforca a necessidade de se priorizar os cuidados
nutricionais nas maes adolescentes.

Quanto a classificacdo do estado pré-gestacional, 1,4% das maes eram de baixo peso,
48,3% eutroficas, 30,7% sobrepeso e 19,4% obesas (dados ndo apresentados em tabela). No
Brasil, estudo mostra que o problema nutricional de maior prevaléncia, no periodo gestacional
é 0 excesso de peso materno e ndo a desnutri¢io, aonde as prevaléncias chegam a 28%"'?,

inferiores as encontradas neste estudo (50,1%) (Tabela 1). A nocividade do excesso de peso

pré-gestacional estd associada entre outros agravos ao maior risco de diabetes mellitus
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20 . . . .~
) com oS consegumtes riscos de macrossomia e desnutrlgao para

gestacional e pré-eclampsia’
o bebé.

Vale destacar que 62,5% dos bebés que nasceram com peso insuficiente eram filhos de
maes com baixo peso e/ou eutréficas (dados ndo apresentados em tabela). Ainda, na regressao
univariada o IMC pré-gestacional abaixo de 25Kg/m? apresentou-se associado ao maior
incremento de estatura nos primeiros seis meses de vida. Essa velocidade de crescimento mais
pronunciada pode ser explicada pela aceleracdo compensatdria do crescimento, que ocorre
especialmente no primeiro semestre, entre os bebés de baixo peso, fato observado também por
Eickmann"®.

O trabalho materno fora do lar tem sido destacado na literatura como risco para o

12D

.. . ., .. ~ N
estado nutricional das crlangas( ). j4, Rissin et a ndo encontraram associacdo entre

trabalho materno e retardo estatural em menores de cinco anos de idade. No presente estudo,

de forma similar a Rissin et al. @V

ndo se apresentaram estatisticamente associadas a
ocorréncia de deficit na velocidade de crescimento e trabalho materno (Tabelas 1 e 2).

Entre os fatores ambientais inibidores do crescimento infantil, os socioeconémicos
estdo bem estabelecidos na literatura. Segundo Monteiro®, a importancia da renda nas
condi¢cdes de satde se explica em func¢do da capacidade de aquisicio de bens e servicos
essenciais a manutencdo da saide, como alimentacdo, moradia, vestudrio e saneamento. A
escolaridade materna interfere na qualidade do crescimento, visto que estd relacionada com
uma melhor compreensdo da mae sobre as praticas de cuidados, além de que, um maior nivel

de instru¢do permite uma melhor oportunidade de emprego com saldrio mais alto . Embora

baixa renda familiar e baixa escolaridade da mae tenham sido frequentemente associadas a

Capitulo 1
135


http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=EICKMANN,+SOPHIE+H

. . 2122
baixa estatura das criangas @1-22)

, ambas ndo se apresentaram significativas no presente estudo.
A homogeneidade da amostra (71,7% das criancas pertencem a domicilios com renda inferior
a um saldrio minimo) pode explicar a falta de diferencas significativas.

Estudos tém apontado para a velocidade de crescimento mais acelerada entre as

25 Muito semelhante

criangas do sexo feminino, especialmente no primeiro semestre de vida
ao encontrado no presente estudo, visto que as criangas do sexo feminino até o quinto més de
vida cresceram duas vezes mais que as criancas do sexo masculino, contudo com um ano de
idade ambos cresceram iguais. Estudos tém mostrado o maior risco para baixa estatura entre as
criancas do sexo masculino, visto como mais vulnerdveis a ambientes desfavordveis'® %%,

Em relacdo ao aleitamento materno, a OMS recomenda o aleitamento materno até os
dois anos e exclusivo durante os seis primeiros meses de vida para o melhor crescimento,
desenvolvimento e saude da crianga. Neste estudo houve baixa prevaléncia, cerca de 9% aos
cinco meses de vida em AME, e ndo foi observada associagdo significativa com velocidade de
crescimento nos primeiros meses de vida. Entretanto, com um ano de idade, o aleitamento
materno se mostrou inversamente associado a velocidade de crescimento das criangas. A
literatura considera que criancas amamentadas com férmulas recebam uma alimentacdo
excessiva pelo alto valor caldrico das férmulas. Sprydes et al.,”” acompanhou 479 lactentes,
observando que apesar da velocidade de crescimento ser maior entre os lactentes com
aleitamento predominante, seu peso e comprimento ao final sio menores do que as criangas
alimentadas com férmulas.

As morbidades no primeiro ano de vida t€ém sido apontadas como fatores de risco para

a

o ganho de peso e crescimento linear . Existem evidéncias que episédios de diarreia
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frequentes e prolongados levam a deficit de crescimento?” ®®. Neste trabalho, as morbidades
se apresentaram associadas, principalmente no segundo semestre de vida do bebé o deficit de
crescimento, especialmente as IVAS que aumentaram mais de duas vezes as chances das
criangas crescerem menos.

A prevaléncia de anemia de 48% nas criancas com um ano de idade (hemoglobina
<11g/dl) caracteriza um problema grave de saide publica em Sumaré e Hortolandia, sendo a
incidéncia da forma grave (hemoglobina <9,5g/dl) de 10,7%. Nosso estudo apresenta valores

superiores aos encontrados na PNDS"

, que observou 20,9% de anemia, e 8,7% de anemia
grave.
Alguns trabalhos tém referido melhora no crescimento, apds a utilizagdo de

30 2 ~
( ). N6s nao encontramos

suplementacdo de ferro em criancas previamente anémicas
associacdo entre consumo de alimentos fortificados e/ou uso de sulfato ferroso e crescimento.

Entre as limitagdes cabe apontar problemas de varidveis incompletas ou sem
informacdo o tamanho da amostra final e a homogeneidade das condi¢des socioecondmicas
dificultou a identificacdo de algumas varidveis de risco para o crescimento do lactente como,
altura materna; renda; tipo de constru¢do da moradia e uso de sulfato ferroso, que nao
apresentaram diferenca significativa em nosso estudo.

Ainda neste estudo, a medida usada para expressar o risco foi a razdo de chances ou
odds ratio, o qual expressa quantas vezes € maior a chance de encontrar a condi¢do estudada
entre os expostos em relacdo aos nio expostos. E um método muito conhecido, disponivel em
diversos pacotes estatisticos e que possui boas propriedades estatisticas, embora possa

. . A A . 1
superestimar a magnitude da associacdo, nos casos de eventos de alta prevaléncia®".
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CONSIDERACOES FINAIS
Os resultados deste estudo reforcam a necessidade do acompanhamento mais vigilante
da crianga, comecando na gestacdo, a fim de minimizar os efeitos dos inibidores do
crescimento linear. A anemia permanece como um problema grave de sadde ptblica com
implicagdes negativas sobre o crescimento, precisando de solugdes urgentes, visto que além da

baixa estatura, a anemia traz graves consequéncias a vida adulta.
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Capitulo I - Tabela 1. Velocidade de crescimento da crianga do nascimento aos 150 dias de
vida, segundo caracteristicas: materna, familiar e obstétrica. Sumaré, 2005.

Incremento Incremento )
Variaveis estatura <30 % (a) estatura 230 % (b) p valor Od‘(iis;/R;ltlo IC 95% (b/a)
a
n=48 % n=232 %
Caracteristica da mae
Idade' (anos) 0,926
>20 39 17,1 189 82,9 1
<20 9 17,6 42 82,4 1,03 0,46 - 2,30
Escolaridade? (anos) 0,935
>8 31 17,4 147 82,6 1
<8 16 17,0 78 83,0 0,97 0,50 - 1,88
Estado civil® 0,706
Casado + unido estavel 33 18,3 147 81,7 1
Solteiro + vidvo + separado+
divorciado 15 16,5 76 83,5 0,87 0,45-1,71
Raca/Cor* 0,042
Naio branca 13 11,3 102 88,7 1
Branca 32 20,8 122 79,2 2,05 1,02 -4,12
Trabalha fora® 0,738
Nao 35 16,8 173 83,2 1
Sim 13 18,6 57 81,4 1,12 0,55-2,27
Primeiro filho * 0,463
Sim 19 15,6 103 84,4 1
Nao 29 18,9 124 81,1 1,26 0,67 - 2,39
Altura da mae 0,070
>1,50 40 15,8 213 84,2 1
<1,50 8 29,6 19 70,4 2,24 0,91 -547
IMC pré gestacional (m¥Kg)’ 0,002
<25 13 9,8 120 90,2 1
>25 33 24.6 101 75,4 3,01 1,50 - 6,03
Caracteristica da familia
Renda per capita (SM 2005)® 0,917
>RS$ 300,00 13 17,1 63 82,9 1
<R$ 300,00 32 16,6 161 83,4 0,96 0,47 - 1,95
Construcao 0,622
Acabada 31 18,0 141 82,0 1
Inacabada 17 15,7 91 84,3 0,85 0,44 - 1,62
Nimero de moradores’ 0,401
2a4 34 18,6 149 814 1
S5e+ 14 14,6 82 85,4 0,74 0,38 -1,47
Comodos/morador (usados para dormir)"’ 0,149
<3 37 19,0 158 81,0 1

>3 8 11,4 62 88,6 0,55 0,24 - 1,24




Capitulo I -Tabela 1. Velocidade de crescimento da crianca do nascimento aos 150 dias de vida,
segundo caracteristicas: materna, familiar e obstétrica. Sumaré, 2005. (fim)

Incremento Incremento
Varidveis estatura <30% (a)  estatura 230% (b) p valor Od‘(lts)/lj;”i" IC 95% (b/a)
n=48 % n=232 %

Caracteristicas obstétricas
Idade gestacional (semanas)™! *(0,652
<37 2 13,3 13 86,7 1
37e+ 46 17,9 211 82,1 0,70 0,15-3,2
Caracteristica do bebé
Sexo 0,017
Masculino 17 11,9 126 88,1 1
Feminino 31 22,6 106 774 2,16 1,13-4,13
Peso ao nascer 0,047
>3.000 61 26,3 171 73,7 1
<3.000 6 12,5 42 87,5 0,40 0,16 - 0,98
AME" 0,125
Sim 7 28,0 18 72,0 1
Nio 40 15,7 214 84,3 0,48 0,18 -1,22
Internacao 0,842%*
Nio 43 17,0 210 83,0 1
Sim 5 18,5 22 83,5 1,11 0,39 - 3,09
IVAS 0,722
Nio 17 18,3 76 81,7 1
Sim 31 16,6 156 83,4 0,88 0,46 - 1,70
Respiracio rapida/dificil 0,291
Nio 40 18,4 177 81,6 1
Sim 8 12,7 55 87,3 0,64 0,28 - 1,45
Febre 0,291
Nio 40 18,4 177 81,6 1
Sim 8 12,7 55 87,3 0,64 0,28 - 1,45
Diarreia' 0,164
Nio 37 15,8 197 84,2 1
Sim 11 24,5 34 75,5 1,72 0,80 - 3,70
N° consultas médico™ 0,594
>4 31 17,0 151 83,0 1
<4 9 20,5 35 79,5 1,25 0,54 - 2,86

'l sem informagdo; °8 sem informacio; °9 sem informacdo; *11 sem informacio; °2 sem informacdo; °5 sem informagdo; '13
sem informagdo; 11 sem informagdo; °1 sem informacdo; '°15 sem informacdo; ''8 sem informagdo; '*1 sem informagio;
1354 sem informagdo.

* Teste exato de Fisher.
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Capitulo I - Tabela 2. Velocidade de crescimento da crianca do nascimento aos 150 dias de
vida, segundo caracteristicas hematologicas mae/bebé. Sumaré, 2005.

Incremento Incremento )
Varidveis estatura <30% (a) estatura >30% (b) o il Od((lls)/:f;ltw IC 95% (b/a)
n=48 % n=231 %0
Caracteristicas da mde
Anemia no pré-natal 0,296
Nio 35 16,2 181 83,8 1
Sim 9 23,0 30 77,0 1,55 0,67 - 3,55
Hemoglobina no parto (g/dl)’ 0,771
>12 21 19,5 87 80,5 1
<12 19 21,1 71 78,9 1,10 0,55-2,22
Caracteristicas do bebé
Nascimento
Hemoglobina (g/dl)* 0,431
>13,5 35 19,1 148 80,8 1
<13,5 4 23,5 13 76,5 1,30 0,40-4,2
Aos 150 dias
Hemoglobina (g/dl)* 0,297*
>9,5 39 17,0 191 83,0 1
<9,5 1 7,1 13 92,9 0,45 0,05 - 3,94
Hemoglobina (g/dl)° 0,375
>10,5 31 17,7 144 82,3 1
<10,5 9 13,0 60 87,0 1,02 0,32-32
Hemoglobina (g/dl)® 0,297
>11,0 25 18,8 108 81,2 1
<11,0 15 13,5 96 86,5 0,72 0,27 - 1,89
Teve anemia (relato da mae)’ 0,019
Nio 41 15,8 219 84,2 1
Sim 7 36,8 12 63,2 3,11 1,15-8,3
Toma sulfato ferroso 0,147
Sim 20 21,7 72 78,3 1
Nio 27 14,8 156 85,2 0,62 0,32-1,18
Alimento fortificado com
ferro’ 0,143
Sim 6 10,5 51 89,5 1
Nio 41 18,7 178 81,3 1,95 0,78 - 4,8

125 sem informacdo; 82 sem informacio; “80 sem informagio; *36 sem informagdo; 36 sem informacao; °36 sem informacio;
"1 sem informacio; 35 sem informacio; °4 sem informacao.
*Teste exato de Fisher
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Capitulo I - Tabela 3. Velocidade de crescimento da crianga dos 150 aos 360 dias de vida,
segundo caracteristicas: materna, familiar e obstétrica. Sumaré, 2005. (Continua)

Incremento Incremento .
Veroals estatura <7 % (a) estatura >7% (b) p valor Od‘(llf) /I:;mo I((:bs;:;%
n=56 % n=224 %o
Caracteristica da mde
Idade' (anos) 0,958
>20 42 20,0 168 80,0 1
<20 14 20,3 55 79,7 1,01 0,51-2,00
Escolaridade® (anos) 0,155
>8 29 16,3 149 83,7 1
<8 22 234 72 76,6 1,57 0,84 -2,92
Estado civil® 0,548
Casado + unido estdvel 34 18,9 146 81,1 1
Solteiro + vitvo + separado +
divorciado 20 22,0 71 78,0 0,82 0,44 - 1,53
Raca/Cor* 0,448
Branca 29 18,8 125 81,2 1
Naio branca 26 22,6 89 774 1,25 0,69 - 2,28
Trabalha fora’ 0,241
Nio 47 21,6 171 78,4 1
Sim 9 14,8 52 85,2 0,77 0,38 - 1,56
Primeiro filho ¢ 0,103
Sim 19 15,6 103 84,4 1
Nio 36 23,5 117 76,5 1,66 0,90 - 3,08
Altura da mae 0,617*
>1,50 52 20,6 201 79.4 1
<1,50 4 14,8 23 85,2 1,25 0,69 - 2,28
IMC pré gestacional (m%/Kg)® 0,735
>25 25 18,7 109 81,3 1
<25 27 20,3 106 79,7 1,11 0,60 - 2,03
Caracteristica da familia
Renda per capita (SM 2005)° 0,094
>R$ 300,00 10 13,2 66 86,8 1
<RS$ 300,00 43 22,3 150 71,7 1,89 0,89 -3,99
Construcao 0,462
Acabada 32 18,6 140 814 1
Inacabada 24 222 84 77,8 1,25 0,69 - 2,26
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Capitulo I - Tabela 3. Velocidade de crescimento da crianca dos 150 aos 360 dias de vida,
segundo caracteristicas: materna, familiar e obstétrica. Sumaré, 2005. (Continua)

Incremento Incremento
Varidveis estatura <7% (a) estatura >7 % (b) p valor Od‘(lli /I:;”io IC 95% (b/a)
n=56 %0 n=224 %
Caracteristica da familia
Nimero de moradores 0,198
2a4 32 17,5 151 82,5 1
Se+ 23 24,0 73 76,0 1,48 0,81-2,72
Comodos/morador
(usados para dormir)'’ 0,028
>3 34 17,4 161 82,6 1
<3 21 30,0 49 70,0 2,02 1,08 - 3,81
Caracteristicas obstétricas
Idade gestacional (semanas)® 0,317*
<37 53 20,6 204 79,4 1
37e+ 1 6,7 14 93,3 0,27 0,03 -2,13
Caracteristicas do bebé
Sexo 0,474
Feminino 31 21,7 112 78,3 1
Masculino 25 18,2 112 81,8 0,80 0,44 - 1,45
Peso ao nascer 0,576
>3.000 41 19,2 172 80,8 1
<3.000 15 224 52 77,6 1,21 0,62 - 2,36
Aos 150 dias
AME 0,119
Sim 8 32,0 17 68,0 1
Nio 48 18,9 206 81,1 0,49 0,20 - 1,21
Internacao 0,313*
Nio 53 20,9 200 79,1 1
Sim 3 11,1 24 88,9 0,47 0,13 -1,62
Tosse 0,190
Nio 23 16,9 113 83,1 1
Sim 33 23,2 109 76,8 1,48 0,82 - 2,69
IVAS 0,899
Nio 19 20,4 74 79,6 1
Sim 37 19,8 150 80,2 0,96 0,51-1,78
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Capitulo I - Tabela 3. Velocidade de crescimento da crianga dos 150 aos 360 dias de vida, segundo
caracteristicas: materna, familiar e obstétrica. Sumaré, 2005. (Continua)

Incremento Incremento
Varidveis estatura <7% (a) estatura >7% (b) p valor Od((lls) /I;;ltio IC 95% (b/a)
n=56 % n=224 %
Aos 150 dias
Respiracao rapida/dificil 0,118
Nio 39 18,0 178 82,0 1
Sim 17 27,0 46 73,0 1,68 0,87 - 3,24
Febre 0,118
Nio 39 18,0 178 82,0 1
Sim 17 27,0 46 73,0 1,68 0,87 - 3,24
Diarreia'® 0,218
Nio 50 21,4 184 78,6 1
Sim 6 13,3 39 86,7 0,56 0,22 - 1,41
N° consultas médico’ 0,241
>4 35 19,2 147 80,8 1
<4 12 27,3 32 72,7 1,57 0,73 -3,36
Aos 360 dias
AM™ 0,125
Nio 24 19,0 102 81,0 1
Sim 32 20,9 121 79,1 0,49 0,20 - 1,21
Internacao 0,375
Nio 49 20,9 185 79,1 1
Sim 7 15,2 39 84,8 0,67 0,28 - 1,60
Tosse 0,714
Nio 21 18,9 90 81,1 1
Sim 35 20,7 134 79,3 1,11 0,61 -2,04
IVAS 0,834
Nao 14 20,9 53 79,1 1
Sim 42 19,7 171 80,3 0,93 0,47 - 1,83
Respiracio rapida/dificil”® 0,979
Nio 39 20,1 155 79,9 1
Sim 17 20,2 67 79,8 1,00 0,53 - 1,90
Febre 0,025
Nao 27 15,7 145 84,3 1
Sim 29 26,9 79 73,1 1,97 1,09 - 3,56
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Capitulo I - Tabela 3. Velocidade de crescimento da crianga dos 150 aos 360 dias de vida, segundo
caracteristicas: materna, familiar e obstétrica. Sumaré, 2005. (Fim)

Incremento Incremento
Varidveis estatura <7% (a) estatura >7% (b) p valor Od‘(ii?) /I;;lﬁo IC 95% (b/a)

n=56 % n=224 %

Aos 360 dias

Diarreia® 0,045

Nio 37 17,4 176 82,6 1

Sim 19 28.8 47 71,2 1,92 1,01 - 3,64

N° consultas médico?! 0,789

>12 35 19,7 143 80,3 1

<12 20 21,1 75 78,9 1,09 0,58 - 2,01

Problema de satde (relato da mée)? 0,478

Nio 45 19,3 188 80,7 1

Sim 11 23,9 35 76,1 1,313 0,61 -2,78

1 sem informacao; 28 sem informacao; 39 sem informacdo; *11 sem informacao; 2 sem informagao; %5 sem informacao; 13 sem
informacao; 811 sem informacgdo; °1 sem informacao; 1015 sem informacao; 5 sem informacgédo; 128 sem informacao; 31 sem
informacdo; '*1 sem informacdo; '*2 sem informagdo; '°1 sem informacdo; 754 sem informacdo; '®1 sem informacdo; "2 sem
informacdo; *°1 sem informagdo; >'7 sem informacdo; %1 sem informacio.

* teste exato de Fisher
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Capitulo I - Tabela 4. Velocidade de crescimento da crianga dos 150 dias aos 360 dias de
vida, segundo caracteristicas hematolégicas mae/bebé. Sumaré, 2005. (Continua)

Incremento Incremento
Variaveis estatura >7% (a) estatura >7 % (b) p valor Od‘(lf) /I:;ztio IC 95% (b/a)
n=56 % n=224 %
Caracteristicas da mae
Anemia no pré-natal’ 0,032
Nio 39 18,1 177 81,9 1
Sim 13 333 26 66,7 2,26 1,07 - 4,80
Hemoglobina/parto(g/dl)® 0,536
>12 23 21,3 85 78,7 1
<12 16 17,8 74 82,2 0,79 3,93-1,62
Caracteristicas do bebé
Nascimento
Hemoglobina (g/dl)’ 0,742*
>13,5 33 18,0 150 82,0 1
<13,5 2 11,8 15 88,2 0,60 0,13-2,77
Aos 150 dias
Hemoglobina (g/dl)* 0,485%
>9.5 44 19,1 186 80,9 1
<9,5 4 28,6 10 714 1,69 0,50 - 5,64
Hemoglobina (g/dl)° 0,359
>10,5 37 21,1 138 78,9 1
<10,5 11 15,9 58 84,1 0,70 0,33-1,48
Hemoglobina (g/dl)® 0,216
>11,0 30 22,6 103 774 1
<11,0 18 16,2 93 83,8 0,66 0,34 -1,27
Teve anemia (relato mée)’ 1,00*
Nio 52 20,0 208 80,0 1
Sim 3 15,8 16 84,2 0,75 0,21 -2,67
Toma sulfato ferroso 0,655
Sim 16 28,1 41 71,9 1
Nio 40 18,3 179 81,7 1,15 0,61-2,18
Alimento fortificado ferro’® 0,104
Sim 16 28,1 41 71,9 1
Nio 40 18,3 179 81,7 0,57 0,29 - 1,21
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Capitulo I - Tabela 4. Velocidade de crescimento da crianga dos 150 dias aos 360 dias de vida,
segundo caracteristicas hematoldgicas mae/bebé. Sumaré, 2005. (fim)

Incremento Incremento
Ve estatura >7% (a) estatura >7 % (b) p valor Od((lls) /I;;ltio IC 95% (b/a)
n=56 % n=224 %

Aos 360 dias
Hemoglobina (g/d1)"° 0,743
>9,5 44 19,6 181 80,4 1
<9,5 6 22,2 21 77.8 1,17 0,44 - 3,08
Hemoglobina (g/d1)"! 0,382
>10,5 33 18,4 146 81,6 1
<10,5 17 233 56 76,7 1,34 0,69 - 2,60
Hemoglobina (g/dl)"? 0,750
>11,0 27 20,6 104 79,4 1
<11,0 23 19,0 98 81,0 0,90 0,48 - 1,68
Teve anemia (relato da
mie)" 0,454
Sim 34 17,1 165 82,9 1
Nio 22 27,2 59 72,8 0,79 0,43 - 1,44
oma sulfato ferroso 0,017
Sim 17 18,5 75 81,5 1
Nio 38 20,8 145 79,2 2,09 1,14 - 3,84
Alimento fortificado
com ferro'® 0,691
Sim 16 28,1 41 71,9 1
Nio 40 18,3 179 81,7 1,12 0,62 - 2,04

125 sem informacao; 282 sem informacao; 380 sem informacao; 436 sem informacgao; 536 sem informacao; 36 sem

informacao; 71 sem informacao; 85 sem informacao; 4 sem informacao; 1028 sem informacgao; 178 sem informacao; 1278
. ~ 3 . ~ . ~

sem informagdo; '*1 sem informagdo; 6 sem informagdo.

* Teste exato de Fisher
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Capitulo I - Tabela 5. Modelo final de regressdo multipla para velocidade de crescimento no
primeiro e segundo semestre de vida, controlado por sexo. Sumaré, 2005.

Incremento de Estatura

Variaveis p valor*
OR 1C95 %
SEG1 a SEG2 - incremento < 30%
Raca/Cor
Nao branca 1
Branca 2,33 1,08 - 5,01 0,029
IMC pré gestacional (m*¥Kg)
<25 1
>25 3,62 1,66 - 7,89 0,001
Bebé teve anemia (relato da mae)
Nao 1
Sim 3,77 1,28- 11,10 0,015
Diarreia
Nao 1
Sim 2,58 1,10 - 6,07 0,029
SEG2 a SEG3 - incremento <7 %
AM®
Nao 1
Sim 1,92 1,01 - 3,67 0,045
Anemia no pré-natal
Nao 1
Sim 2,53 1,16 - 5,54 0,019
IVAS aos 150 dias
Nao 1
Sim 1,09 1,09 - 4,46 0,026

* Ajustado por sexo
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9. DISCUSSAO E CONSIDERACOES FINAIS
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Entre as limitacdes deste estudo, destaca-se o tamanho reduzido da amostra decorrente
do ndmero elevado de criangas perdidas durante o seguimento da coorte inicial. Com a andlise
de perdas foi possivel observar um maior nimero de maes ndo casadas que ndo concluiram o
estudo. A prépria condicdo de maes solteiras, separadas ou vidvas as conduz ao mercado de
trabalho. O nimero de domicilios chefiados por mulheres estd crescendo em um ritmo
acelerado no Brasil, sendo 27% em 2001 € 35% em 2009(8), revelando-as cada vez mais como
provedoras do sustento familiar. Assim a validade deste estudo € restrita a populacdo casada.

Em criangas nascidas no HES procedentes de Sumaré e Hortolandia, observou-se que
diversos determinantes do crescimento infantil podem influenciar na velocidade e a qualidade
do crescimento linear na primeira infincia.

Neste estudo, foram identificados fatores que podem ser prevenidos ou controlados
com a realizacdo do pré-natal, como por exemplo: nascer pré-termo e de peso insuficiente,
excesso de peso materno (IMC pré-gestacional acima de 25 Kg/m?) e a presenca de anemia no
pré-natal.

Os cuidados de saide logo no inicio da gestagcdo, por meio da realizacdo do pré-natal,
previnem ou identificam precocemente, patologias da mae ou do feto, permitindo o
desenvolvimento saudével do bebé e reduzindo os riscos para gestante. Basso et al. 1*® (2012)
encontraram associagdo significativa entre a realizacdo do pré-natal pela mae e a permanéncia
do neonato na UTIN ja que, permaneceram internados de um a 15 dias, 59,2% dos RN de
mulheres que realizaram o pré-natal, enquanto o tempo de internacdo foi de 16 a 50 dias em

46,3% de RN de maes que ndo realizaram o pré-natal.
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A assisténcia pré-natal é uma das mais antigas acOes desenvolvidas pelos servicos
publicos de satide no Brasil. H4 pelo menos 25 anos, melhorias na atengao a maternidade vém
sendo propostas pelo MS. Na ultima década, véarias medidas foram tomadas para ampliar o
acesso das mulheres ao acompanhamento pré—natalm.

Em 2000, o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal (PHPN) foi lancado pela OMS e
incentiva a gestante a buscar o SUS a fim de realizar, no minimo seis consultas de pré-natal,

o A . . ~ (139
sendo: uma no primeiro, duas no segundo e trés no terceiro trimestre de gestagao( o)

programa definiu os procedimentos assisténcias minimo para todas as gestantes brasileiras'”.

No entanto, o estudo realizado em Pelotas/Rio Grande do Sul, entre 2002 e 2003, com
2.741 maes, mostrou que apesar de 77% das gestantes terem realizado o pré-natal, existem
falhas no cumprimento e no manejo das normas de assisténcia, como a ndo realizacdo de
exame: das mamas (47,4%), citologia oncética (68,5%), leucorreia (66,7%) e teste de
tolerancia a glicose. Também fo1 observada a falta de orientacdo sobre amamentacao (51,7%)
e de prescri¢do de sulfato de ferroso no pré-natal (22,2%)"".

Em 2011, o governo atual langcou o programa Rede Cegonha, ligado ao SUS que
disponibiliza vale transporte para que as gestantes comparecam as consultas de pré-natal e um
vale taxi para ir até a maternidade, para aquelas que fizerem o acompanhamento completo.
Conforme as diretrizes gerais e operacionais do projeto Rede Cegonha, deve ser assegurado as
mulheres o "direito ao planejamento reprodutivo e a atengdo humanizada durante a gravidez, o
parto e o poés-parto, e as criancas o direito ao nascimento seguro, crescimento e

. , . 141
desenvolvimento sauddveis"!*V.
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E preciso ainda incluir, nessa tentativa de melhorar o acesso e a qualidade do pré-natal,
a conscientizagdo das gestantes quanto a importancia da realizacdo do pré-natal que se refere
ao cuidado materno-infantil.

Em estudo qualitativo com 21 gestantes, Duarte e Andrade®” (2008), observaram que
para essas mulheres a importancia do pré-natal estd voltada a saide do bebé. Descrevem
também que o pré-natal gera insegurancga quanto a saide do bebé e medo de ser reprendida por
comportamentos que podem influenciar negativamente a gestacao.

Para que a assisténcia de pré-natal seja prestada com qualidade, a gestante precisa ser
acolhida, de modo que tenha acesso as informacdes necessdrias, sendo criando vinculos entre
os profissionais e a gestante com o profissional, permitindo melhor adesao e confianca.

Esses cuidados com a saude do neonato devem ser mantidos, também, no pds-natal,
especialmente, porque nesta fase a crianga ainda € muito vulnerdvel e susceptivel as vérias
morbidades, como observado pela PNDS"”. As enfermidades infecciosas tém sido descritas
como fatores inibidores do crescimento infantil.

No presente estudo, criancas que apresentaram diarreia e febre no primeiro ano de vida
tiveram um maior risco de deficit estatural. O aleitamento materno aos 360 dias de vida,
também mostrou-se associado a menor velocidade de crescimento. Essa condicdo pode ser
atribuida a introducdo insuficiente e tardia dos alimentos complementares a partir do sexto
més de vida e ndo ao aleitamento materno propriamente dito.

O estudo ainda revelou alta prevaléncia de anemia, que implicou no deficit de
crescimento linear das criangas no primeiro ano de vida, ficando evidente a necessidade de

aprimorar e ampliar os programas de politicas publicas, voltadas ao deficit nutricional,
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especialmente, a anemia causada pela falta de ferro, a mais comum e prevalente em todo
mundo. Vale ressaltar que neste estudo, 70,4% das maes relataram que a crianga recebia
suplementagao com ferro aos 360 dias de vida e a ndo suplementagao mostrou-se associado ao
deficit de crescimento, no entanto, nesta mesma idade, 43,2% das criancas apresentaram
Hb<11,0g/dL.

Os prejuizos no desenvolvimento da crianca justificam os esforcos das politicas
publicas no combate as caréncias nutricionais, especialmente da anemia ferropriva(73). As
principais acdes de saude para prevencdo e controle da deficiéncia de ferro no Brasil
consistem em fortificacdo dos alimentos e suplementacdo medicamentosa, que inclui
orientagdo acerca de uma alimentacdo saudavel, rica em ferro e seus facilitadores de absorcao.
De acordo com o MS, o ferro: reduz o nascimento de bebés prematuros e com baixo peso, o
risco de morte materna no parto € no pods-parto imediato; melhora a capacidade de
aprendizagem da crianga e a resisténcia as infeccdes e € fundamental para o crescimento
saudavel'*?.

A fortificacdo das farinhas com ferro e dcido félico tornou-se obrigatéria no Brasil em
2004, por meio da Resolugdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA)
344/2002 (cada 100g de farinha de trigo e de milho deverd conter 4,2 mg de ferro e 150 mcg
de écido félico)"*?.

Virios paises das Américas também instituiram a fortificacdo de alimentos como
recurso de combate as deficiéncias nutricionais. Pafses como: EUA, Canadd, Costa Rica,
Chile, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicardgua, Panam4, Porto Rico, entre

outros, possuem politicas de enriquecimento. A efetivacdo das medidas foi obtida somente a
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partir de decisdes politicas "*Y. Em contraste, o receio de sobrecarga de ferro levou a remocgao
da fortificacdo na Finlandia e na Dinamarca*.

Nas Américas, existem resultados positivos. Nos EUA, alimentos e formulas infantis
fortificadas sdo considerados responsaveis pela diminui¢do da prevaléncia de anemia entre
1975 e 1984. No entanto, vale ressaltar que essa melhora nido pode ser atribuida
exclusivamente a fortificacdo dos alimentos, porque a0 mesmo tempo, que houve melhora na
ingestdo de ferro, as perdas do mineral também foram minimizadas em muitos paises
industrializados, na grande maioria devido a melhorias do saneamento basico e das condi¢des
socioecondmicas 4.

Na Venezuela a farinha de milho e de trigo representam 45% do total de energia
consumida diariamente pela populacdo de baixa renda. A prevaléncia de anemia em escolares
diminuiu pela metade aps um ano de fortificacio desses dois cereais. Em comparagdo com o0s

z

resultados obtidos em outros paises com a fortificacdo € evidente que seus beneficios sio
diretamente dependentes da quantidade de alimentos fortificados consumidos .

No Brasil, Assuncao et al. (147) (2007), no Brasil verificaram a concentracdo de Hb, em
trés avaliacdes realizadas a cada 12 meses, em criangas de zero a cinco anos de idade, em 2004
antes da fortificacdo das farinhas e 2005 e 2006 apds a fortificacdo. Nenhum efeito da
fortificacdo foi observado nos niveis de Hb das criangas estudadas, 11,3 (estudo de base); 11,2
(12 meses) vs 11,3 (24 meses). Outro estudo, realizado por Costa et al. (148) (2009) com 329
criancas pré-escolares, em Butantd/SP, realizado dois anos depois da fortificagdo das farinhas

com ferro, encontraram que o ferro veiculado pelos alimentos fortificados, nas creches

estudadas, exerceu positivamente o controle da deficiéncia de ferro.
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Apesar de ser uma estratégia importante em termos de prevencdo da deficiéncia de

ferro, quando sdo utilizados alimentos adequados para atingir a populacdo, estudos tém sido

(147, 149, 150)

contraditdrios e insuficientes na avaliacdo da efetividade dos programas de

fortificacdo direcionados a populacdo especifica como também de fortificacdo em massa V.
No Brasil, alguns estudos t€ém avaliado a fortificacdo de alimentos especificos em populacdes
restritas: biscoitos fortificados oferecidos em creches publicas do Piaul’(lsz); leite fluido
fortificado oferecido a criangas de seis a 42 meses de idade em Angatuba/SP(m). Em estudo
duplo cego com criancas de 12 a 60 meses de idade, de creches publicas do municipio do Rio
de Janeiro, utilizando arroz fortificado com ferro, observaram uma melhora na Hb no grupo de

. ~ ~ 149
intervencdo em comparagdo ao placebo '+

. Concomitante a fortificagdo dos alimentos, o
PNSF tem como objetivo reduzir a prevaléncia de anemia por deficiéncia de ferro em criancas
de seis a 18 meses mediante suplementacdo universal. No entanto, dados da PNAD" (2009)
revelaram que o uso de ferro estd muito abaixo do preconizado, sendo que entre as criangas de
seis a 11 meses somente 39,6% fizeram uso do medicamento e 42,6% entre os 12 a 23 meses
de idade.

A baixa adesdo das maes a suplementacdo com ferro € um fator limitante do PNSF, em
decorréncia de problemas relacionados ao xarope como o grande volume administrado,

e o . . .. 154-1
levando a rejeicdo da crianca e ao uso de dosagem insuficiente!>*'°®.

(155)

Motta et al. (2010) também verificou a auséncia de implementacdo da

suplementagao pelo PNSF nas Unidades Basicas de Saide de Santa Maria/RS.
Os efeitos colaterais como: nduseas, diarreia, célicas abdominais, obstipacdo causados

pela suplementagdo em dose didria com ferro sdo obsticulos a ser enfrentado pelo PNSF®®.
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Os estudos ainda sao contraditérios quanto a frequéncia da suplementacao, didria ou semanal.
Engstrom et al. (157) (2008) observaram no Rio de Janeiro, com criangas de seis a 12 meses de
idade, que a suplementacdo didria universal com sulfato ferroso foi efetiva para aumentar a
concentracdo de hemoglobina e reduzir o risco de anemia. No entanto, em 130 lactentes de
Sao Jose do Rio Preto/SP, que receberam 25mg de ferro elementar uma vez por semana por 12
semanas, houve uma reducao da anemia de 75% para 46%1°®)

Contudo, a adesdo a pratica de suplementacao € limitada e a fortificagdo dos alimentos
ainda ndo parece ser tdo eficiente.

No mais extenso estudo longitudinal (19 anos), publicado até o momento, na Costa
Rica, Lozoff et al. " (2006) observaram que lactentes anémicos avaliados apds prolongado
e efetivo tratamento, quando comparados com controles ndo anémicos, continuaram a
apresentar pior desempenho cognitivo e de aprendizado e maior frequéncia de disturbios
comportamentais até a adolescéncia, independentemente de outros fatores associados a
anemia.

Visto que, na deficiéncia de ferro, até que os primeiros sinais e sintomas aparecam um
tempo precioso € desperdicado, e muitas vezes os danos causados na satde da crianga sdo
irreversiveis, parece fundamental a adesdo dos obstetras ao clampeamento adequado.

Virios estudos mostram a importincia do clampeamento em tempo adequado na
eficiéncia da prevencio da anemia em criangas®* % 102 160-162)

O clampeamento do cordao umbilical, préximo aos trés minutos, parece ser um

procedimento que pode constituir uma estratégia de baixo custo e eficiente na prevencao da

deficiéncia de ferro entre os lactentes.
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Assim, permanece a preocupac¢do com a alta prevaléncia de criangas an€micas no
primeiro ano de vida. Investigacdes, especialmente de cardter prospectivo, capazes de avaliar
de modo mais preciso por meio de exames especificos de diagndstico da anemia ferropriva
(como ferritina e capacidade de transferrina sérica) e avaliagdo do consumo alimentar
(incluindo biodisponibilidade de ferro na dieta) poderao ser importantes para avaliar de forma
mais conclusiva a influéncia da deficiéncia de ferro sobre o crescimento infantil. Essas
contribuicdes serviriam para subsidiar modificacOes das politicas publicas direcionadas a
saude infantil, para diminuir expressivamente a prevaléncia de anemia e melhorar o

crescimento e desenvolvimento.
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Anexo 1- Termo de Consentimento Livre Esclarecido

D RECUSOU
Por que?

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome & nome do entrevistador e gostaria de conwversar com a senhora sobre uma
pesquisa que estamos fazendo pela UNICAMP. Esta pesquisa & sobre a anemia em criangas
e como os bebés se alimentam.

A senhora ndo é obrigada a participar da pesquisa e se ndo paricipar isto nao lhe trara
prejuizos. A senhora podera desistir de participar da pesquisa a qualquer momento e por
qualquer motivo. Porém, se a senhora aceitar ser enfrevisiada vai nos ajudar a entender
melhor esta questdo da anemia e alimentagédo nas criangas.

Serdo realizadas 3 (trés) entrevistas com a senhora e 3 (irés) exames de sangue no
bebé, para diagnostico de anemia. As coletas de sangue para os exames serdo realizadas
quando o bebé nascer, depois com 5 meses e a Ultima com 1 ano de idade. O seu bebé estara
protegido de contaminages, pois a coleta do sangue sera feita somente com material
descartavel e por profissional capacitado. Estes exames ndo trardo nenhum prejuizo a salde
de seu bebé.

Se for confirmado que seu filho(a) tem anemia, nés vamos encaminha-lo (a) para
tratamento.

Nés garantimos que apenas os pesquisadores védo ter conhecimento das informacoes
que a senhora nos der e que o material coletado para os exames vao ser usados, apenas para
os objetivos desta pesquisa. Em caso de publicagdo da pesquisa, os participantes ndo serdo
identificados.

Se todas as suas duvidas foram esclarecidas, pedimos o seu consentimento para incluir
a senhora e sua crianga como participantes da pesquisa.

L T T T T T P T T P T T T T T T T L T T T P T T ey

AUTORIZACAO

Eu ) ,RG i
concordo em participar da pesquisa “Anemia ferropriva entre lactentes menores de 12 meses
dec idade e sua relagao com anemia na gestagé@o, cuidados no clampeamento do cordao
umbilical e aleitamento materno exclusivo.

Campinas, aa de 2UUE

Assinatura da(o) entrevistada(o) Assinatura do entrevistador

v [ :)::’ :-,-'EU]- ;‘}*\,_
Responsavel pela Pesquisa:
Profa. Dra. Ana Maria Seqall C.orré:a
Depto. Medicina Preventiva & Social- Faculdade de Ciéncias Médicas — UNICAMP
Tel: 3788-8036 / Fax: 3788-8035

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS/UNICAMP = Fone (19) 3788-8936
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Anexo 2 - Protocolo de Assisténcia ao Parto
PROTOCOLO ASSISTENCIA PARTO |01 N° 02, DATA DO PARTD

inde procmchar] | I [f20__ |

FARTE I: DADDS GERAIS

03. CIDADE: |__| 1 - Sumaré |__1 2 - Hortolandia
04, NOME DA MAE:

05. N° PRONTUARIO HOSPITALAR: | I 1L 11L_JL_1

PARTE Il (Observagde): HORARIOS DE ATENDIMENTO E PROCEDIMENTOS REALIZADOS COM A PARTURIENTE

Procedimento Sim Mao Hordéria
Chegada da gestante no hospital | _EB

072, Inicio da analgesia Q7.

0Ba. Reforgo da analgesia 8.

09. Tem acompanhante {passaal)

-

|Entrada na sala de parto 10

11. Acompanhante

12a. Episiotomia 12h.
Expulsgo do beba 13
Clampeameanto 14
Corte do cordao - 15
Expulsdo placentiria 16
17a. Choro du babé 17b.
18a. Colocado o bebé no colo da mae 1Bb.
18a. Colocado o bebé no peita da méé?p;;a_s:-ngén} 149b,

20. Tipo de parto?
|__J1-Vaginal |__|2-Cirdrgica [_|3-Forceps Simpson || 4 - Férceps Kiglland

21, Profissional que reslizou o parie?
|11~ Enfermsiro | 2- Médico |__| 3 - Residente |__| 4 - Interna

ENTREVISTADOR:
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Anexo 3 - Protocolo de Alta Hospitalar

01. N° 02. DATA DA ENTREVISTA

| Il [/120 |

(ndo preencher)

03. N° PRONTUARIO HOSPITALAR: [__ |l Il_ll_]

PARTE I: IDENTIFICACAO DA MAE (preencher com dados do prontuario e completar com enirevista com a mae)

04. Data de internacao: | 1l 11120 | 05. Data de nascimento da mae: | \ 1|18 |

06. Nome da mae:

07. Enderego: (Rua, Av) | [, n°] |, Gompl.| |

Bairro: | |. Cidade | |- CEP: -]

08. Ponto de referéncia:

08. Fone RES: N N | 10. CEL: || —H ]

11. Fone TRAB: | O |

12. Fone REC: e H ) 13. Contato | |

PARTE H: DADOS GERAIS DA MAE (preencher com entrevista com a mée)

14. Cor: |_| 1-Branca |_12-Negra |_]3-Parda |_|4-Amarela |_|5-Indigena |__|9-NS/NR
15. Religido: | | 16. Naturalidade: | |
17. Profissdo: | | 18. Situagao civil: | |

PARTE lil: HISTORIA DE AMAMENTACAO (entrevista com a mie)

19. Seu leite desceu? |__|1-ndo |_]2-sim
Se sim, quando desceu? = 20a. Data: | llj| /120 |
= 20b.Hora: |__|I__|h |__|l___|min
20c. Vocé viuo seuleite? |_|1-n3o |_|2-sim

20d. Se viu o leite, qual a cor? |

21. As suas mamas est&o cheias? |__|1-nfo |_|2-sim

22a. Vocé pensa em amamentar este bebé?

|__|1-n3oc = 22b. Por que? |

|__| 2 - sim = 22¢. Quanto tempo? |__||__| Meses

|__| 77 - Até quando o bebé quiser  |__| 88 - Até quando tiver leite  |__| 99 - NS

23a. O bebé esta sugando?

|_|2-sim |_|1-naoc= 23b. Porque? |
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24a. Vocé esta com algum problema nas mamas?

|_|1-n&o

|__| 2 - sim, empedradas

|__| 3 - sim, com rachaduras

|__| 4 - sim, infeccionadas (mastite)
|__| 5 -sim, dor

|__| 6 -sim, = 24b. Outro | |

25a. Vocé esta tendo alguma dificuldade para amamentar?

|__[1-n3o

|__| 2 -sim=> 25b. Qual? |

26. O que o pai do bebé pensa de vocé amamentar?

|__|1-gosta |__| 2 - nao gosta |__| 3 - ndo diz nada |__] 9 -néo sabe

27. Data de nascimento do seu ultimo filho: | I il | |___| 8 - Este é meu primeiro filho (pule para 29)

28a. Se este ndo for seu primeiro filho, por quanto tempo amamentou o Ultimo filho?

|__| 1 - ndo amamentou
|__| 2 - ainda estd amamentando

|__| 3 -Amamentou por28b.|__||__ |meses OU |__ ||| dias

PARTE IV: DADOS SOCIO ECONOMICOS (entrevista com a mée)

29. Vocé mora com o pai do beb&? |__l1-ndo |_]2-sim
30. Vocé sabe ler e escrever? |__11-nao |_12-sim
31. Vocé esta estudando atualmente? |__| 1 - nao (pule para 33) |__|2-sim

32. Se esta estudando atualmente, qual é a série e o grau do curso que vocé freqiienta?

32a. Série: | | 32b. Grau: | | |__| 99 - ndo sabe
33. Se néo esta estudando atualmente, qual foi 0 curso mais elevado que freqlientou?

33a. Série: | | 33b. Grau: | | |__1 99 - no sabe
34. Vocé trabalha fora de casa? |__| 1-néo (pule para 37) |__|2-sim
35. Se trabalha fora de casa, vocé esta de licenga?  |__| 1 - n&o (pule para 37) |_]2-sim

36. Se esta de licenga, com quantos meses apos o parto pretende voltar a trabalhar?
|| |__| meses |___| 88 - n&o vai voltar |__ 199 -nao sabe

. 5 5 ess0as
37. Quantas pessoas moram na sua casa, incluindo este beb&? LIt

38. Juntando todos os saldrios das pessoas que moram na sua casa e ajudam nas despesas da familia, quanto da por més?

(26 I | | N | { Y 1 I |___| 88 - n&o quer responde |__]99- nao sabe
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7 PARTE V: DADOS DO PARTO (preencher com dados do Prontuario)

39. Tipo de analgesia?

39a. Medicamento 39b. Dose
39¢. Medicamento 39d. Dose
39e. Medicamento 39f. Dose
39g. Medicamento 39h. Dose

40. Intercorréncias do parto com a MAE

40a. Intercorréncia 40b. Conduta
40c. Intercorréncia 40d. Conduta
40e. Intercorréncia 40f. Conduta
40g. Intercorréncia 40h. Conduta

41. Intercorréncias do parto com o BEBE

41a. Intercorréncia 41b. Conduta
41c. Intercorréncia 41d. Conduta
41e. Intercorréncia 41f. Conduta
41g. Intercorréncia 41h. Conduta

PARTE VI: CARACTERISTICAS DO RN (Dados da DNV e informagdes do prontuério)

42. Namero da DNV Y |

43. Numero de filhos tidos em gestacées anteriores = ' 43a. Nascidos vivos |l 43b. Nascidos mortos |__||__|
44. ldade Gestacional (método de Capurro) |__ll__| semanas |__| dias

45. Tipo de gravidez |__] 1— Gnica |__|2-dupla |__|3-triplaemais |__|9-Ignorado

46. Sexo do bebé |__| 1= masculino |__| 2 - feminino

47.[ndice de Apgar =  47a.|__||__| 1°minuto  47b.|_||__| 5° minuto

48. Pesoacnascer |_||__||__|l__| gramas 49, Comprimento ao nascer |__[|__|,|__|cm

50. Peso do bebé na alta hospitalar [ __ll_ll__| gramas

PARTE VII: DADOS CARTAO DO PRE-NATAL (solicitar cartdo da mae de pré-natal)
51a. Voceé fez pré-natal?

= ) ) ; N°® PRONTUARIO (FF)
|_[1-nd0 | |_]|2-sim= Qual(s) Servico(s) de Satde? (se senvico puiblica)
51b. 51c.
51d 51e
51f 51g
Anexo

189



52. Estatura da mae

L _l_Ll_lem |__| 99 - n&o consta
53. Peso da mae pré-gestacional  |__||__||__|.|__| kg |__| 99 - nédo consta
54. MEDIDAS DURANTE O PRE-NATAL
54.1 54.2 54.3 54.4 545 54.6 54.7 548 54.9
a. Data A N k4 EE VLR | BE L Il o g
b. Sem. gestacional
c. Peso
d. Altura uterina
e. Hemoglobina
f. Hematdcrito
g. Glicemia jejum
MORBIDADE
55a. Existe diagnostico de anemia no pré-natal?
|_l1-nd0 |_|2-sim= 55b. Qual tipo? | [
56a. Existe prescricao de medicamentos e vitaminas?
[__l1-ndo |_|2-sim= 56b. Qual tipo? | |
DATA PRESCRICAO NOME DO MEDICAMENTO DOSAGEM
] 11120, |
] 7120 |
] /120 |
I 7120 |
1l 7120, |
57. Data da alta da mae: | 1] |/]20 | 58. Data da alta do bebé: | 1] |7]20
59. NOME COMPLETO DO ENTREVISTADOR: | |
AGENDAMENTOQ REDE BASICA DE SAUDE
LOCAL DO PKU: | | DATA DO PKU:| I 7120 |
LOCAL DA REVISAQ DO PARTO: | | DATADARP: | 1] }/120 |
LOCAL DA PUERICULTURA: | | VDATA DA PUE: | 7] 1/]20, |
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Anexo 4 - Protocolo de Ligacoes Telefonica

PROTOCOLO DE ACOMPANHAMENTO DA |DATA No
ALIMENTACAO DO RECEM-NASCIDO !/ |/
ORDEM DE SEGUIMENTO: (1) 1°. (2) 20, (3) 30. (4) 4°. (5) 5°. (6) 6°.
IDENTIFICAGAO
N° DNV: DATA DE NASCIMENTO DO BEBE:
NOME DA MAE:
FONE RES: CEL FONE TRAB: FONE REC:
Tentativ Data Hora Sucesso Se ndo, Pg?
1. / /200 ; h (CYNBo () SIM |
2. / YNEO () SIM |
3. YNBO () SIM |
4. INGa € ¥SImM |
5. YNGo () SImM
6. YNNG () SIM |
7. YNBO () SIM |
8, YNGo () SIM |
2k YNGo () SIm |
10. | JoJ200 | i N T = RO < v O P O e

1. O SEU BEBE ESTA MAMANDO NO PEITO?
(1) N3o (passe para Q.3) [(2) Sim (passe para Q2)

2. VOCE ESTA TENDO ALGUMA DIFICULDADE PARA AMAMENTAR?

(1) nao

| (2) Sim, ingurgitadas/empedradas

(3) Sim, com rachaduras

(4) Sim, doloridas

| (5) Sim, infeccionadas

(6) Sim, outra

Nos Ultimos 30 dias, além do leite do peito, a Sra.

deu algum destes alimentos ao seu bebé?

Alimento Nio' Sim A. Idadg do B. Com o que deu?
: bebé
03. 4gua 1) @ (1) copo : (2) colher :  (3) mamadeira
04. chd ay @ (1) copo | (2) colher | (3) mamadeira
05. suco O IRRE) (1) copo | (2) colher | (3) mamadeira
06. outro leite (fluido — caixinha ou saquinho) @il (1) copo | (2) colher | (3) mamadeira
07. outro leite (pd) — qual? @ e (1) copo | (2) colher | (3) mamadeira
08. papa de fruta (1) @
09. papa salgada a | a0
10. mingau @ @
11. bolacha @ (@ -
12. iogurte 1 @
13. comida W@l
14. VOCE. ESTA TRABALHANDO FORA DE cAsA? | T
(1) ndo |(2) Sim?
15. QUEM ESTA CUIDANDO DO BEBE?
(1) ela (2) avé do bebé | (3) estd pagando para | (4) esta deixando | (5) outra opgao, especifique
mesma uma pessoa cuidar 0 bebé na creche

16. VOCE PRETENDE MUDAR DE ENDERECO OU TELEFONE?

Se sim, anotar

Observac@es:
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Anexo 5 - Protocolo de Seguimento 150 dias

PROTOCOLO DE SEGUIMENTO COM 150 DIAS |DATA DA ENTREVISTA N° na pesquisa
| / / [ I
1. IDENTIFICAGAO NTATOS REALIZADOS COF £5E)
DATA DE NASCIMENTODAMAE:|_ __ / [/ |
NOME DA MAE: | |

ENDEREGO (Rua; AV.): | o |
PONTO DE REFERENCIA: e mmpessmeerspeses e e e T e e et et s rem A |

FONERES: | {1 NIl —H—H I oL =1 N

FONETRAB: |||l _1_H_1_|

FONEREC: || H_—_l__I-—_1_—H_—_l_I CONTATO: | ]
DATA DE NASCIMENTODO BEBE: |___ _/ __ _/____| IDADEDOBEBE:|_____ |dias

II. ALEITAMENTO MATERNO
NOME DO BEBE: 01. O SEU BEBE ESTA MAMANDO NO PEITO?

(1) ndo (passe para Q.09 [ (2) sim |
02. A SENHORA ESTA TENDO ALGUMA DIFICULDADE PARA AMAMENTAR?

(1)ndo | (2) sim. 02a.Qual? |

,,,,,,,,, e e T T T T e Y

03. A SENHORA ESTA COM ALGUM PROBLEMA NAS MAMAS?
[(1)ndo  [(2) sim, ingurgitadas/empedradas | (3) Sim, com rachaduras [ (3) Sim, doloridas [ (4) Sim, infeccionadas |
ENTREVISTADOR, SE A MAE ESTA AMAMENTANDO O BEBE, SIGA PARA 05
04. (SE A MAE NAO ESTA AMAMENTANDO) A SRA. ACHA QUE SEU BEBE MAMOU: (Jer as alternativas)
(1) por muito tempo (2) pelo tempo que precisava
(3) por pouco tempo (9) ndo respondeu

III. ALIMENTAGAO DO BEBE
Nos Gltimos 30 dias, a Sra. deu algum destes alimentos ao seu beb&?

Alimento L A. Quando B. Com o que deu?
Nao ! Sim
: deu?
05. 4gua ) (2 /] (1) copo ! (2) colher : (3) mamadeira

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ' OO 1571 i e I st g A W i N Sl sl niae S e g )

13. iogurte : /! / (1) copo ! (2) colher | (3) mamadeira
14, comida 77T f AN T :
15. A SRA. ESTA TRABALHANDO FORA DE CASA? (2) Sim

16. QUEM ESTA CUIDANDO DO BEBE?
(1) ela (2) avd do bebé | (3) estéd pagando para | (4) estd deixando | (5) outra opgo. 16a.Especifique:
mesma uma pessoa cuidar 0 bebé na creche
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17. Recordatério de

24 horas

1. A senhora pode, por favor, me dizer tudo o que (nome da crianca) comeu ou bebeu ontem, o dia todo, comegando pelo

NoO

1. ALIMENTO

QUANTIDADE DO

ALIMENTO

10

11

12

13

14

18. A CRIANCA RECUSA ALGUM ALIMENTO?

(1) ndo

(2) Sim. 18a.Qual(is)?

ferro, iogurte com fer

19. VOCE COMPRA ALGUM ALIMENTO FORTIFICADO COM FERRO PARA O BEBE? (Do tipo: bolacha com ferro, leite com
ro, papinha pronta com ferro)

(1) nao

(2) Sim. 19a.Qual(is)?
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20. A CRIANGA FREQUENTA ALGUMA CRECHE? (1) ndo (2) sim, publica (3) sim, particular

21. SE SIM, QUAL A HORA HABITUAL DE ENTRAR NA CRECHE? | | L __imin

22. QUAL A HORA HABITUAL DE SAIR DA CRECHE? L __imin

23. SEU FILHO FAZ AS SEGUINTES REFEICOES NA CRECHE:

'23a. CAFEDAMANHA: T (1) n3o (2) Sim :
23b. LANCHE NO MEIO DA MANHA: (1) ndo (2) Sim

23c. ALMOGO: (1) ndo (2) Sim

23d. LANCHE DA TARDE: (1) ndo (2) Sim

23e. JANTAR: (1) ndo (2) Sim

1V. MORBIDADE REFERIDA DA CRIANGCA
24, A CRIANCA FOI INTERNADA ALGUMA VEZ DESDE QUE TEVE ALTA DO HOSPITAL?

‘ (1) ndo L (2) sim

| 24a.Se sim, quantas vezes?

S S R i e e s e e e S S s s s S e s s S e e

Mot:vo Duragdo em dias | Motivo Duragdo em dias
25a. 25b.
L 7 AR
26. ALGUMA VEZ O MEDICO DISSE QUE A CRIANCA TINFA ANEMIA? 777777777 ‘ (1) ndo [(2) sim | (9) ndo sabe
27. A CRIANCA JA TOMOU OU ESTA TOMANDO ALGUM MEDICAMENTO PARA ANEMIA? (1) ndo | (2) sim |(9) ndo sabe

Nas Gltimas duas semanas, a crianca teve:

28. DIARREIA? (MAIS DE 4 EVACUACOES AQUOSAS POR DIA) i(l) ndo | (2) sim ‘ (9) n3o sabe
29. SE TEVE DIARREIA, MODIFICOU A DIETA? | (1) ndo ‘ (2) sim. 29a.Como?

30. TOSSE? (1) ndo (2) sim (9) ndo sabe

31. CORIZA? (1) ndo (2) sim (9) ndo sabe

32. DOR DE OUVIDO? (1) ndo (2) sim (9) n&o sabe

33. NARIZ ENTUPIDO? [ (1) ndo (2) sim (9) nZo sabe

34. GARGANTA VERMELHA/IRRITADA/INFLAMADA? | (1) ndo (2) sim (9) ndo sabe
35. RESPIRAGAO RAPIDA E DIFICIL? 1 (1) ndo (2) sim (9) ndo sabe

36. FEBRE? L(l) nao (2) sim (9) ndo sabe

37. TEVE ALGUM QUTRO PROBLEMA DE SAUDE? [ (1) ndo |(2) sim, qual(is)?

38. ALGUM MEDICO JA DISSE QUE SEU FILHO TEM [ (1) ndo | (2) sim, qual(is)?

ALGUM PROBLEMA DE SAUDE?

39. QUANTAS VEZES A SRA. LEVOU SEU FILHO AO MEDICO?

vezes (99) ndo sabe/ndo respondeu
40. NA SUA OPINIAO, SEU FILHO E? [ (1) magro (2) gordo *(3) nenhum dos dois
41. NA SUA OPINIAO, SEU FILHO E? [ (1) baixo (2) alto (3) nenhum dos dois
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V. CONDICOES DE HABITACAO e CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

42. O ABASTECIMENTO DE AGUA |44, O ESGOTO SANITARIO | 45. A CONSTRUCAO DA SUA | 47. SUA CASA E:

NA SUA CASA E: NA SUA CASA E: CASA E:
(10) com canalizagao interna (1) rede geral (10) acabada (1) prépria quitada
(20) sem canalizagao interna (2) fossa séptica (20) inacabada / reforma (2) prépria financiada
43. (1) rede geral (3) fossa rudimentar 46. (1) alvenaria (3) alugada
(2) poco ou nascente (4) outro (2) madeira (4) cedida .
(3) outro (5) Néo tem (3) outro
48. QUANTOS COMODOS TEM NA SUA: codmodos
49. QUANTOS COMODOS SAO USADOS PARA DORMIR: comodos
50. CARACTERIZACAO DA FAMILIA - Qual o nome, data de nasc., etc., dos rporadores desta casa?
Ne PRIMEIRC NOME DO DATA DE SEXO RELACAO DE ULTIMP,\ SERIE TRABALHA
MORADOR NASCIMENTO PARENTESCO COM O | CONCLUIDA COM FORA DE
BEBE APROVACAO CASA
Série Grau
01 2 Mée do bebé
72 Bebé Fitge 88 |y
03| T
04 |
T R R B e S e
T AR e e e i e R e
7 1 ) N et
e A o~
T R et ) L RN SRR S, [EN TS
572 e I E R B
e e T L e e e Z7-prélascola - | F2eprés T
Somente o primeiro nome. DD/ MM/ AA 1-(M) | 2-avo/6 88-NSA escola 1-(ndo)
2-(F) | 3-tio/a 88-NSA | 2-(sim)
4-irméo/a
5-outros
6-mae
7-bebé

51

JUNTANDO O SALARIO DE TODAS AS PESSOAS QUE MORAM NESSA CASA, QUANTO DA POR MES?
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VI. CARACTERIZACAO DE SEGURANGA ALIMENTAR/FOME:
52. Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA)

Agora vou ler para a Sra. algumas perguntas sobre a alimentagdo em sua casa. Elas podem ser parecidas umas com as
outras, mas € importante que a Sra. responda todas elas.

Em todas as perguntas, o entrevistador deve nomear os Ultimos 3 meses para contextualizar melhor a entrevistada.

1. NOS ULTIMOS 3 MESES, A SRA. TEVE PREOCUPACAO DE QUE A COMIDA NA SUA CASA ACABASSE ANTES QUE A SRA.
TIVESSE CONDICAQ DE COMPRAR, RECEBER MAIS COMIDA?

1 | Sim 3L | N&o (pular para 3) 5[] N&o sabe ou recusa responder (pular para 3)

2. Se SIM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

1[_] Em quase todos os dias

3[] Em alguns dias

5[] Em apenas 1 ou 2 dias

7] N&o sabe ou recusa responder

3. NOS ULTIMOS 3 MESES, A COMIDA ACABOU ANTES QUE A SRA. TIVESSE DINHEIRO PARA COMPRAR MAIS ?

1[_] Sim 3L N&o (pular para 5) 5[] N&o sabe ou recusa responder (pufar para 5)

4. Se SIM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

1] Em quase todos os dias

3[] Em alguns dias

5[] Em apenas 1 ou 2 dias

7[] N&o sabe ou recusa responder

5. NOS ULTIMOS 3 MESES, A SRA. FICOU SEM DINHEIRO PARA TER UMA ALIMENTAGAO SAUDAVEL E VARIADA?

1] Sim 3L Nao (pular para 7) 5[] N&o sabe ou recusa responder (puiar para 7)

6. Se SIM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

1[] Em quase todos os dias

3[] Em alguns dias

5[] Em apenas 1 ou 2 dias

711 N&o sabe ou recusa responder

7. NOS ULTIMOS 3 MESES, A SRA. TEVE QUE SE ARRANJAR COM APENAS ALGUNS ALIMENTOS PARA ALIMENTAR OS
MORADORES COM MENOS DE 18 ANOS, CRIANCA(S) OU ADOLESCENTE(S), PORQUE O DINHEIRQ ACABQU ?

1[] Sim 3] Nao (pu/ar para 7) 5[] N&o sabe ou recusa responder (pular para 7)

Se em todos os quesitos 1, 3, 5 e 7 estiver assinalada a quadricula correspondente ao codigo NAO ou NAO .S‘ABE ENCERRE
0 MODULO. Caso contrdrio, siga para 9.

8. Se SIM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

1|:\ Em quase todos os dias

3] Em alguns dias

5[] Em apenas 1 ou 2 dias

7[] N&o sabe ou recusa responder
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0S QUESITOS 9-30 DEVEM SER RESPONDIDOS APENAS POR MORADORES QUE TENHAM
RESPONDIDO "SIM” EM PELO MENOS UM DOS QUESITOS 1, 3, 50U 7.

9. NOS ULTIMOS 3 MESES, A SRA. E!.E\O PODE OFERECER A ALGUM MORADOR COM MENOS DE 18 ANOS, CRIANCA(S) OU
ADOLESCENTE(S), UMA ALIMENTACAO SAUDAVEL E VARIADA PORQUE NAO TINHA DINHEIRO ?

1[] Sim 301 N&o (pular para 11) 50| N&o sabe ou recusa responder (pufar para 11)

10. Se SIM, perguniar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

1|_] Em quase todos os dias

3] Em alguns dias

5[ ] Em apenas 1 ou 2 dias

7] N&o sabe ou recusa responder

3

11. NOS ULTIMOS 3 MESES, ALGUM MORADOR COM MENOS DE 18 ANOS, CRIANCA(S) OU ADOLESCENTE(S), NAC COMEU
QUANTIDADE SUFICIENTE PORQUE NAO HAVIA DINHEIRO PARA COMPRAR A COMIDA ?

1] Sim 31 N&o (putar para 13) 5[] N&o sabe ou recusa responder (pular para 13)

12. Se SIM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

1[] Em quase todos os dias

3[] Em alguns dias

5[] Em apenas 1 ou 2 dias

7] N&o sabe ou recusa responder

13. NOS ULTIMOS 3 MESES, A SRA. OU ALGUM ADULTO EM SUA CASA DIMINUIU, ALGUMA VEZ, A QUANTIDADE DE
ALIMENTOS NAS REFEICOES OU PULARAM REFEICOES, PORQUE NAO HAVIA DINHEIRO SUFICIENTE PARA COMPRAR A
COMIDA ?

i[] Sim 3[_I N&o (pular para 15) 5[] N&o sabe ou recusa responder (pular para 15)

14. Se SIM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

1[_] Em quase todos os dias

3] Em alguns dias

5[] Em apenas 1 ou 2 dias

7L 1 N&o sabe ou recusa responder

15. NOS ULTIMOS 3 MESES, A SRA. ALGUMA VEZ COMEU MENOS DO QUE ACHOU QUE DEVIA PORQUE NAO HAVIA
DINHEIRO O SUFICIENTE PARA COMPRAR COMIDA ?

1] Sim 31 N&o (pular para 17) 5[] N3o sabe ou recusa responder (pular para 17)

16. Se SIM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

1[_] Em quase todos os dias

3[C] Em alguns dias

5[] Em apenas 1 ou 2 dias

7] N&o sabe ou recusa responder

17. NOS ULTIMOS 3 MESES, A SRA. ALGUMA VEZ SENTIU FOME MAS NAO COMEU PORQUE NAO PODIA COMPRAR
COMIDA SUFICIENTE ?

1] Sim 3] N&o (pular para 19) 5[] N&o sabe ou recusa responder (pu/arparé 19)

18, Se SIM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

1] Em quase todos os dias

3] Em alguns dias

5[] Em apenas 1 ou 2 dias

7[] N3o sabe ou recusa responder

19. NOS ULTIMOS 3 MESES, A SRA. PERDEU PESO PORQUE NAO TINHA DINHEIRO SUFICIENTE PARA COMPRAR COMIDA?

1[ ] Sim 3L Ndo (pular para 21) 5[] N&o sabe ou recusa responder (pular para 21)
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21. NOS ULTIMOS 3 MESES, A SRA. OU QUALQUER OUTRO ADULTO EM SUA CASA FICOU, ALGUMA VEZ, UM DIA INTEIRO
SEM COMER OU, TEVE APENAS UMA REFEICAO AO DIA, PORQUE NAO HAVIA DINHEIRO PARA A COMIDA ?

1[] Sim 301 N3o (pular para 22) 5[] Na&o sabe ou recusa responder (puilar para 23)

22. Se SIM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

1[_| Em quase todos os dias

3[] Em alguns dias

5[] Em apenas 1 ou 2 dias

7] N&o sabe ou recusa responder

23. NOS ULTIMOS 3 MESES, A SRA. ALGUMA VEZ DIMINUIU A QUANTIDADE DE ALIMENTOS DAS REFEICOES DE ALGUM
MORADOR COM MENOS DE 18 ANOS, CRIANCA(S) OU ADOLESCENTE(S), PORQUE NAO HAVIA DINHEIRO SUFICIENTE
PARA COMPRAR A COMIDA ?

1] Sim 301 N8o (pular para 25) 5[_1 N&o sabe ou recusa responder (pular para 25)

24. Se SIM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

1[_] Em quase todos os dias

3] Em alguns dias s
5[] Em apenas 1 ou 2 dias

7[] N3o sabe ou recusa responder

25. NOS ULTIMOS 3 MESES, ALGUMA VEZ A(O) SRA.(SR.) TEVE QUE DEIXAR DE FAZER UMA REFEICAO DE ALGUM
MORADOR COM MENOS DE 18 ANOS, CRIANGA(S) OU ADOLESCENTE(S), PORQUE NAO HAVIA DINHEIRO PARA COMPRAR
A COMIDA ?

1] Sim 3[1 N&o (pular para 27) 5[_] N&o sabe ou recusa responder (pular para 27)

26. Se SIM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

1] Em quase todos os dias

3[] Em alguns dias

5[] Em apenas 1 ou 2 dias

7[ ] N&o sabe ou recusa responder

27. NOS ULTIMOS 3 MESES, ALGUM MORADOR COM MENOS DE 18 ANOS, CRIANGA(S) OU ADOLESCENTE(S), TEVE FOME
MAS A SRA. SIMPLESMENTE NAO PODIA COMPRAR MAIS COMIDA ?

1] sim 3[_] N&o (pular para 29) 5[_] Ndo sabe ou recusa responder (puiar para 29)

28. Se SIM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

1|:| Em quase todos os dias

3[ ] Em alguns dias

5[] Em apenas 1 ou 2 dias

7] N&io sabe ou recusa responder

29. NOS ULTIMOS 3 MESES, ALGUM MORADOR COM MENOS DE 18 ANOS, CRIANCA(S) OU ADOLESCENTE(S), FICOU SEM
| COMER POR UM DIA INTEIRO PORQUE NAO HAVIA DINHEIRO PARA COMPRAR A COMIDA ?

1[ ] Sim 3L Ndo 5[] N&o sabe ou recusa responder

30. Se SIM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

1[_] Em quase todos os dias

3] Em alguns dias

5[_] Em apenas 1 ou 2 dias

7[1 N3o sabe ou recusa responder
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VII. CARACTERIZACAO SOBRE A OBTENCAQ DE ALIMENTOS E SEU CONSUMO

53. QUANTOS DIAS POR SEMANA A SRA FAZ AS SEGUINTES REFEICOES?

REFEICAQ

N° DE DIAS POR SEMANA

1 CAFE DA MANHA/DESIEIUM

3 |ALMOCO

5 | JANTAR/LANCHE DA NOITE

54. A SRA COMEU OS ALIMENTOS LISTADOS ABAIXO NA ULTIMA SEMANA? (fazer um X na coluna correspondente)

PRODUTOS

TODO DIA, PELO
MENOS 1VEZ/DIA

3A6
VEZES/SEM

1A2
VEZES/SEM

NAO COMEU

ARROZ

BOLACHA, BOLO OU SALGADINHO INDUSTRIALIZADO

MILHO OU FARINHA DE MILHO

MANDIOCA QU FARINHA DE MANDIOCA

PAO

MACARRAO

BATATA

LEITE

O 0| N o n| b W N =

QUEIJO/IOGURTE/COALHADA/REQUELIAO/NATA

—_
o

ovo

—
ot

VERDURA/LEGUME

—
N

FRUTA/SUCO NATURAL DE FRUTAS

FEDRO

[ay
w

—
sy

LENTILHA/ERVILHA/VAGEM

—
w

CARNE VERMELHA/FRANGO/PORCO/MIUDOS

P
(o)}

PEIXE

[y
~

SALSICHA/MORTADELA/LINGUICA/SALAME/PRESUNTO

o
@

MEL/MELADO/ACUCAR

—
(o]

DOCE (GELEIA/SORVETE/GELATINA/BALA/BOMBOM)

N
o

REFRIGERANTE/SUCO INDUSTRIALIZADO

N
=

MARGARINA/MANTEIGA/BANHA/OLEQ

N
N

CAFE/CHA

VIIL. ANTROPOMETRIA DA MAE E DO BEBE
55. ESTATURA DA MAE: cm

56. PESO DA MAE: Kg

NOME COMPLETO DO ENTREVISTADOR:

57. COMPRIMENTO DO BEBE:

58. PESO DO BEBE:

cm
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Anexo 6 - Protocolo de Seguimento 360 dias

PROTOCOLO DE SEGUIMENTO COM 360 DIAS [DATA DA ENTREVISTA N?na pesquisa
| f f | I | B | -

L IDENTIF[CAC.iﬂ vERIFICACED DOS CONTATOS REALZADCS ODM REFONSEVEIS DO S22t
NOME DA MAE: | |
ENDERECO (Rua; &xa): | |
FONERES: | [1_11_—_11_H 111111 o1 =TT Y | | A |
DATADENASCIMENTODOBEBE: |___ /_ ___J____| IDADEDOREBE:___ _ _ |dias
II. ALEITAMENTO MATERNO

NOME DO BEBE:

01. 0 SEU BEBEESTA MAMANDO NO PEITO?

(2) sim (Se sim pular para 04) (1) ndo.,.01a. Se ndo, por quanto tempo amamentou?

02. Qual foi o motivo que fez a senhora parar de amamentar?

03. ASRA,ACHA QUE SEU BEBE MAMOU: (fer a5 altermabivas)

[T} por muito fempo | [Z) pelotempogue precisava

(3} por poucoiempo

4. Quantas vezes a crianca mama no peito durante o dia (dehora que acorda até a hora de dormir) ¥ VEZES
04 a. E durante a madrugada, ele acorda para mamar?{1)ndo., . [(2) Sim. 04b. Se sim, quantas vezes?

05. A SENHORA ESTA TENDO ALGUMA DIFICULDADE COM A AMAMENTACAD?
(1indo  [(2)sim.04a,Qual?

IIL ALIMENTACAO DO BEBE
Qual a fregiiéncia gue a crianga comeu os alimentos listados abaixo na ditima semana?

Alimenta Tododiapelo | 336 vezes/sem| 13 2 vezes/zsem| Nio comeu
menos 1x a0 dia

06.dgua

07. 51cn natural

08. sucn industrializadof refrigerante

09. putrn leite (farmula, pd, caixinha ou saquinhao)
10.fuia

11. yerduras.elegumes

12, mingau.

13. halacha

14, [0 gurke.

15. garnes. (vermelha, frango, porco, middos)

16. DElE

17. salgadinhe (tipo chestos)

18. arroz/ macarrdo

18. fejidn.

20. doces [sorvete/gelatina/bal a’bombom/geléia)
21.mel, melado e aclcar

22. 0¥

23. margarina, manteiga
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24.A 5RA, ESTA TRABALHANDO FORA DE CASA? [(1)ndo [2)Sm

25, QUEM ESTA CUIDANDO DO BEBE?

(1)ela (2)avd do bebg

mesma

(3)estd pagandopara| (4) estd deixando

o behénacreche

(5) outra opgdo. 1fa,Especifique:
uma pessoa cuidar

26.Recordatorio de 24 horas
1.4 senhora pode, por favor, me dizer tudo o que (meme d's ovancs) comeu ou bebeu ontem, o dia todo, comegando pelo

No

1. ALIMENTO

3. DESCRICAO DO ITEM

QUANTIDADE DO

ALIMENTO

| 10]
|11 ]
|12 ]
|13 ]

14
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27.A CRIANCA RECUSA ALGUMALIMENTO?
{1)ndo (2)5im. 13a,Qual(is)?

28.VOCE COMPRA ALGUM ALIMENTO FORTIFICADO COM FERROD PARA O BEBE? (Do tipo: bolacha com ferro, leite com
ferro, iogurte com ferro, papinha pronta com ferro)

(1)ndo (2)5im. 133, Qual(is)?

29, A CRIANCA FREQUENTA ALGUMA CRECHE? [1)ndo (2} sim, piblica (3} sim, particular
30.5E SIM, QUAL A HORA HABITUALDEENTRARNACRECHE?[ '_ ___ _'h..: '______'min

31.QUAL A HORA HABITUAL DE SAIR DA CRECHE? I T min

32. 5EU FILHO FAZ AS SEGUINTES REFEICGES NA CRECHE:

323, CAFE DA MANHA: [Lindao [215im
32b. LANCHE NO MEIQ DA MANHA: (1)ndo (2)5im
32c. ALMOCO: {1)ndo (2)5im
324, LANCHE DA TARDE: [Lindo [215im
32e. JANTAR: (1)ndn (2)5im

IV. MORBIDADE REFERIDA DA CRIANCA
33.A CRIANCA FOI INTERMADA ALGUMAVEZ DESDE QUE TEVEALTA DO HOSPITAL?

| [1)n3o | [2)sim |mﬁesim,quantas vezes?
34. QUAL O MOTIVO E A DURACAD DA TNTERNACEQ 00 DAS INTERNACOES MAISFREQUENTES? 777777
|I'~’I|:|ti'.'u Duracdo em dias | Motivo Duracdo em dias
42 34h.
L T N 7
"35.ALGUMAVEZ O MEDICO DISSE QUE A CRIANCA TINHA ANEMI®? | {1indo [{2)sim |(9)n3o sabe

36.4 CRIANCA JA TOMOU OU ESTA TOMANDO ALGUM MEDICAMENTO PARA ANEMIA? | (1)ndo [(2)sim |(9)ndo sabe

Nas dltimas duas semanas, a crianca teve:

37. DIARREIA? (MAIS DE 4 EVACUACOES AQUOSAS POR DIA) | (1)ndo |[2]|sirn |['El]|n§n sabe
33.WDMRREM,MDDIFICDUADIHA?| [1)ndo | (2)sim. 293.Coma?

39. TOSSE? (1) ndo (2)5im {3)ndo sabe

40. CORLZA? (1)n3o [2)sim (9)ndo sabe

41.DORDE OUVIDO? (1) ndo {2)sim (3)ndo sabe

42, NARIZ ENTUPIDO? (1)ndn (2)sim (3)ndo sabe

43. GARGANTA VERMEL HA/IRRITAD A/ INFLAMAD A7 |(1}nﬁn |(2)sim |(9)naa sabe

44, RESPIRACAD RAPIDAEDIFTCIL?| [1)n3o [2)sim [@)n3o sabe

45, FEBRE? |[1]|n§|:| [2)sim [9)ndo sabe

46. TEVE ALGUM OUTRO PROBLEMADESAUDE?  [[1)ndo [(2)sim, quallis)?
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47, ALGUM MEDICO JA DISSE QUE SEU FILHO TEM

ALGUMPROBLEMA DE SAUDE?
48. QUANTAS VEZES A SRA. LEVOU SEU FILHO AQ MEDICO?

49. NASUA.OBINIAQD, SEU FILHO E?
40. NA.SMAQBINIAR, SEU FILHO E?

(1) ndo [{2)sim, gual{is)?
NELES. |('5I'5I]lnﬁu sabefndo respondeu
(1)magro (2)gordo (3)nenhum dos dois
(1) baixo (2)alto (3Ynenhum dos dois

V. CONDICOES DE HABITACAO e CARACTERISTICAS

51.0 ABASTECIMENTO DEAGUA | 53.0 ESGOTO SANITARIO 54.A CDNFI'F‘.UCE{D DA SUA 56.5UA CASA E:
MA SLUA CASA E: NA SUA CASAE: CASAE:
(10)com canalizacdo interna (1) rede geral (10)acabada (1) propra quitada
(20) sem canalizagdo interna (2) fpssa séptica (20)inacabada/ reforma (2) propdafinanciada
52. [1)rede geral (3) fossa rudimentar 55.(1) alvenaria (3)alugada
(2)poco ou nascente (4) putrn (2ymadeira (4) cedida
(3) outro (5) Notem (3) outro
57, QUANTOS COMODOSTEM MA SUA: Cimodos
58. QUANTOS COMODOS SAD USADOS PARA DORMIR: CBmodos

59, CARACTERIZACAQ DA FAMILIA - Qual o nome, data de pase,. etc., dos moradores desta casa?
NE PRIMEIRC NOME DO DATA DE SEXO RELACAD DE LLTIMA SERIE TRABALHA
MORADOR MASCIMENTO PARENTESCIL] COM O CDNCLUIDA”CDM FORA DE
BEBE APROVACAD CASA
Série Grau
01 2 Mae do bebé
I Beb& B T B8 | 1T
I T
2 R e e R Y A
3 R ) A I
I R e e R N A
7 e e e e
=1 R e R R A
= R e N N I A
I [ N N I A
N e Igar """ "77"7777 RS I -
Somments o prmeino noms DD/ MM/ AA i—gM:I 2-avdls BE-NSA escola l—gnin))
F) | 3oz gBNEA [ 2dsm
4-irm o3
S-outros
&-mis
7-bebé
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60. JUNTANDO O SALARIO DE TODAS AS PESSOAS QUE MORAM NESSA CASA, QUANTO DA POR MES?

§1.A SUAFAMILIA RECEBEALGUMTIPO DEAJUDA?L,.) SIM [ YNAD
01. |gite (fluido ouempa) { )
02.gesta basica {3
03.bolsafamilia {3
04. putras (3

VI. CARACI'ERIZACE&O DE SEGURANCA ALIMENTAR/FOME:
62.Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA)

Agoravou ler para a 5rg.algumas perguntas sobre a alimentacdo em sua casa. Elas podem ser parecidas umas com as
outras, mas & importante que a 513, responda todas elas.

| Em fodas a5 perguntas, o entrevistador deve nomear oz ulfimos J meses para contextualizar melhor 5 enfrevistada. |

1.NOS UL‘l‘IMDSiMESES,A SRA. TEVE PREOCUPACACQ DEQUEA COMIDA MA SUA CASA ACABASSE ANTES QUE A SRA.
TIVESSE CONDICAD DE COMPRAR, RECEBER. MAIS COMIDA?
100 sim 300 Nio {pular para 3) 500 N30 sabe ou recusa responder (pwlar pars 3)

2. 52 5IM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESFOSTA ESPONTANEA)
11 Em quase todos os dias
30 Em alguns dias
500 Em apenas 1 ou 2 dias
70 Mdo sabe ou recusa responder

3. NOS ULTIMOS 3 MESES, A COMIDA ACABOU ANTES QUE A SRA. TIVESSE DINHEIROD PARA COMPRAR MAIS ?
10 sim 300 M3o (pwlar para 5) s W3o sabe ou recusa responder (pwar para 5)

4. 5 5IM, perguntar; COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)
10 Em quase todos os dias
30 Em alguns dias
50 Em apenas 1 ou 2 dias
70 NEo sabe ou recusa responder

5. NOS ULTIMOS 3 MESES, A SRA. FICOU SEM DINHEIRD PARA TER UMA ALIMENTACAD SAUDAVEL E WARIADA?
100 Sim 300 Nao {puwlar para 7) S0 N3o sabe ou recusa responder (pwlar pars 7)

B. S SIM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? [MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)
1CJ Em quase todos os dias
30 Em alguns dias
500 Em apenas 1 ou 2 dias
70 N&o sabe ou recusa responder

7. NOS ULTIMOS 3 MESES, A SRA. TEVE QUE SE ARRANIAR COM APENAS ALGUNS ALIMENTOS PARA ALIMENTAR OS
MORADORES COM MENOS DE 18 ANOS, CRIANCA(S) OU ADOLESCENTE(S), PORQUE O DINHEIRO ACABOU 7
100 sim 300 N3o (pwlar para 7) s W3o sabe ou recusa responder (pwar pars )

Seem fodos osguesitos 1, 3, 5 e 7 estiver assinalads & guadniculs correspondente a0 codigo NAC ow MAD SABE, ENCERRE
O MODULE. Caso contrario, 5iga para 4.
B. 5e 5IM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

100 Em quase todos os dias

30 Em alguns dias

500 Em apenas 1 ou 2 dias

700 N&o sabe ou recusa responder
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05 QUESTTOS 9-30 DEVEM SER RESFONDIDOS APENAS FOR MORADORES QUE TENHAM
RESPONDIDO "SIM "EM PELO MENOS UM DOS QUESITOS 1, 3, 5 OU 2

9.NOSULTIMOS 3 MESES, A SRA. NAD PODE OFERECER A ALGUM MORADOR COM MENOSDE 18 ANOS, CRIANCA(S) OU
ADOLESCENTE(S), UMA ALIMENTACAQ SAUDAVEL E VARIADA PORQUE NAD TINHA DINHEIRQ ?

10 sim 300 Nio (pwlar para 11) S5O0 N3o sabe ou recusa responder (pular pars 11)

10, Se 5IM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

1L Em quase todos os dias

300 Em alguns dias

51 Em apenas 1 ou 2 dias

70 MEo sabe ou recusa responder

11.NOSULTIMOS 3 MESES, ALGUM MORADOR COM MENOS DE 18 ANOS, CRIANCA(S) OU ADOLESCENTE(S), NAD COMBU
QUANTIDADE SUFICIENTE PORQLUE NAQ HAVIA DINHEIRO PARA COMFRAR A COMIDA 7

100 Sim 300 Nao (pwlar para 13) 5] N3o sabe ou recusa responder (pular pars 13)

12, Se 5IM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

10 Em quase todos os dias

300 Em alguns dias

500 Em apenas 1 ou 2 dias

700 MEo sabe ou recusa responder

13. NOS ULTIMOS 3 MESES, A SRA. OU ALGUM ADULTO EM SUA CASA DIMINUIU, ALGUMA VEZ, A QUANTIDADE DE
ALIMENTOS NAS REFEICOES OU PULARAM REFEICOES, PORQUE NAOQ HAVIA DINHEIRO SUFICIENTE PARA COMPRAR A
COMIDA #

10 sim 300 Nao (pwiar para 15) S5O0 Nao sabe ou recusa responder (pular pars 15)

14. Se 5IM, perguntar; COM QUE FREQUENCIA? [ MARCAR RESPOSTA ESPON TANEA)

1L Em quase todos os dias

300 Em alguns dias

51 Em apenas 1 ou 2 dias

7L M3o sabe ou recusa responder

15. NOS5 ULTIMOS 3 MESES, A SRA. ALGUMA VEZ COMEU MENOS DO QUE ACHOU QUE DEVIA PORQUE NAO HAVIA
DINHEIRO O SUFICIENTE PARA COMPRAR COMIDA ?

100 Sim 300 Nio (pwlar para 17) 500 Nio sabe ou recusa responder (pular pars 17)

16. S5e 5IM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? [ MARCAR RESPOSTA ESPONTANES)

100 Em quase todos os dias

300 Em alguns dias

50 Em apenas 1 ou 2 dias

700 M3o sabe ou recusa responder

17. NOS ULTIMOS 3 MESES, A SRA. ALGUMA VEZ SENTIU FOME MAS NAOQ COMEU PORQUE NAOQ PODIA COMPRAR
COMIDA SUFICIENTE ?

10 sim 300 Nao (pwiar para 19) 5O Nao sabe ou recusa responder (pular pars 19)

18. Se 5IM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? [ MARCAR RESPOSTA ESPON TANEA)

1T Em quase todos os dias

300 Em alguns dias

51 Em apenas 1 ou 2 dias

7L M3o sabe ou recusa responder

19. NOSLULTIMOS 3 MESES, A SRA. PERDELU PESO PORQUE NAQ TINHA DINHEIRD SUFICIENTE PARA COMPRAR COMIDA?

100 Sim 300 Nio (pwlar para 21) SO Nao sabe ou recusa responder (pular pars 21)
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21.NO5ULTIMOS 3 MESES, A SRA. OU QUALQUER OUTRO ADULTO EM SUA CASA FICOU, ALGUMA VEZ, UM DIA INTEIRO
SEM COMER OU, TEVE APENAS UMA REFEICAQ AD DIA, PORQUE NAD HAVIA DINHEIRD PARA A COMIDA ?

100 sim 300 Nao (pular para 22 5 M3o sabe ou recusa responder (pufar pars 23)

22. Se 5IM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESFONTANEA)

10 Em quase todos os dias

300 Em alguns dias

5] Em apenas 1 ou 2 dias

700 Nio sabe ou recusa responder

23.NO5ULTIMOS 3 MESES, A SRA. ALGUMA VEZ DIMINUIUA QUANTIDADE DE ALIMENTOS DAS REFEICOES DE ALGUM
MORADOR COMMENOS DE 18 ANOS, CRIANCA(S) OU ADOLESCENTE(S), PORQUE NAD HAVIA DINHEIRD SUFICIENTE
PARA COMPRAR A COMIDA ?

10 sim 30 Nao (puwlar para 25) 500 N3o sabe ou recusa responder (pwlar pars 25)

24, Se 5IM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

1CJ Em quase todos os dias

300 Em alguns dias

S Em apenas 1 ou 2 dias

700 NEo sabe ou recusa responder

25. NOS ULTIMOS 3 MESES, ALGUMA VEZ A{0) SRA.(SR.) TEVE QUE DEIYAR DE FAZER UMA REFEICAQ DE ALGUM
MORADOR COMMENOS DE 18 ANOS, CRIANCA(S) OU ADOLESCENTE(S), PORQUE NAQHAVIA DINHEIRO PARA COMPRAR
A COMIDA ?

100 sim 30 N3o (puwfar para 27 500 N3o sabe ou recusa responder (pwar pars 27)

26. 5e 5IM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? | MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

1C0 Em quase todos os dias

30 Em alguns dias

5O Em apenas 1 ou 2 dias

700 NEo sabe ou recusa responder

27.NOSULTIMOS 3 MESES, ALGUM MORADOR COM MENDS DE 18 ANOS, CRIANCA(S) OU ADOLESCENTE(S), TEVE FOME
MAS A SRA. SIMPLESMENTE NAQ PODIA COMPRAR MAIS COMIDA ?

100 Sim 300 N3o (pular pars 29) 5] N3o sabe ou recusa responder (pular pars 29)

28. Se 5IM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPONTANEA)

1C0 Em quase todos os dias

30 Em alguns dias

50 Em apenas 1 ou 2 dias

700 Nio sabe ou recusa responder

29. NOSULTIMOS 3 MESES, ALGUM MORADOR COM MENOS DE 18 ANOS, CRIANCA(S) OU ADOLESCENTE(S), FICOU SEM
COMER POR UM DIA INTEIRO PORQUE NAO HAVIA DINHEIRO PARA COMPRAR A COMIDA ?

100 Sim 300 Nao 5 Mo sabe ou recusa responder

30. Se SIM, perguntar: COM QUE FREQUENCIA? (MARCAR RESPOSTA ESPFONTANEA)

1 Em quase todos os dias

30 Em alguns dias

50 Em apenas 1 ou 2 dias

700 Nio sabe ou recusa responder
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VIL CARACTERIZACAO SOBRE A OBTENCAO DE ALIMENTOS E SEU CONSUMO

63. QUANTOS DIAS POR SEMANA A SRA FAZ AS SEGUINTES REFEICOES?

REFEICAD N DE DIAS POR SEMANA
1 | CAFEDAMANHE/DESIEILM
3 |Awmoco
5 | JANTAR/LANCHE DA NOITE
64. & SRA COMEL 05 ALIMENTOS LISTADOS ABAIXO MA ULTIMA SEMANA? [Fazer um X m2 coluns comespondents)
PRODUTOS TODO DI&, PELO 3AE 142 [MAODCOME]
MENOS IVEZ/RIA | VEZES/SEM | VEZES/SEM
1 |ARROZ
2 |BOLACHA, BOLD OU SALGADINHO INQLISTRIALIZARD
3 |MILHOOUFARINHADEMILHO
4 |[MANDIOCA OU FARINHA DEMANDIOCA
5 | PAD
& |MACARRAD
7 |BATATA
i |[LETE
9 | QUEDO/I0GURTE/COALHADA/REQUEDIAD/NATA
10 [ovo
11 |VERDURA/LEGUME
12 | FRUTA/SUCO NATURAL DE FRUTAS
13 |FEDAD
14 | LENTILHA/ERVILHA/VAGEM
15 | CARNEVERMELHAFRANGO/PORCO/MIUDOS
16 | PEDEE
17 | SALSICHAMORTADELA/LINGUICA/SALAME/PRESUNTO
18 | MEL/MELADOJACUCAR
18 | DOCE(GELEIA/SORVETE/GELATINAJEALA/EOMBOM)
20 | REFRIGERANTE/SUCO INDUSTRIALIZADD
21 | MARGARINA/MANTEIGA/BANHATOLED
22 | CAFE[CHA
VIIL ANTROPOMETRIA DA MAE E DO BEBE }
65.ESTATURA DA MAE: cm &6. COMPRIMENTO DO BEBE: om
67.PESO DA MAE: Kg 8. PESO DO BEBE: a

MOME COMPLETO DO ENTREVISTADOR:

Anexo
208




Anexo 7 - Parecer Comité de Etica

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

™7 Caixa Postal 6111, 13083-970 Campinas, SP

@ (0_19) 3788-8936

FAX (0_19) 3788-8925

www.fem unicamp . br/pesquisa/etica/index.himl
3 cep@fcm.unicamp.br

CEP, 26/07/05
(PARECER PROJETO 198/2004)

PARECER

I-IDENTIFICACAOQ:

PROJETO: “ANEMIA ENTRE LACTENTES MENORES DE 12 MESES DE IDADE
E SUA RELACAO COM: ANEMIA NA GESTACAO, CUIDADOS NO
CLAMPEAMENTO DO CORDAO UMBILICAL E ALEITAMENTO MATERNO
EXCLUSIVO”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Ana Maria Segall Corréa

II - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéneia e aprovou o Adendo que inclui o estudo intitulado “ANEMIA
FERROPRIVA E SUA REPERCUSSAO NO CRESCIMENTO DE BEBES NO
PRIMEIRC ANQO DE VIDA”, referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nao representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem. :

A ==
Crie—)
Profa. Dra. Carmen Silvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
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