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RESUMO

Estudo de base populacional transversal em criancas menores de 5 anos de idade
foi conduzido no municipio de Assis Brasil, AC, Brasil, em 2003 e 2010, para analisar a
prevaléncia de extremos condigfes nutricionais e fatores associados, antes e depois da
implementacdo da Rodovia Interoceénica. Para as prevaléncias dos deficits nutricionais
foram utilizados indicadores sob a forma de escores Z dos indices estatura para idade
(E/N), peso para idade (P/l), peso para estatura (P/E). Questionarios semi-estruturados
foram aplicados para os responsaveis legais das criangas, investigando caracteristicas
familiares sécio-econdmicas e demograficas, morbidades, acesso aos servigos e
cuidados de crianca. Os fatores associados foram identificadas por analise de regressdo
logistica multipla hierarquizada. As prevaléncias dos déficits E/I, P/l e P/E foram: 7,0%,
45% e 5,0%, em 2003, e 12,2%, 2,9% e 0,8%, em 2010, respectivamente. As
prevaléncias do excesso de P/E foram 1,0% e 6,6% para 2003 e 2010, respectivamente.
Né&o foi possivel ajustar modelo maltiplo para o ano de 2003. Os fatores associados ao
déficit E/I em 2010 foram: indice de riqueza, a situacdo de morar com pais biologicos,
altura materna e presenca de esgoto a céu aberto. Os fatores associados ao excesso de
peso em 2010 foram: idade da crianca, tempo que a mde mora na cidade, IMC materno
e a situacdo do terreno ou casa alagarem quando chove. Concluiu-se que o aumento do
déficit E/I pode ser explicado parcialmente pelo acréscimo no percentual de criancas
internadas alguma vez na vida e na chegada de pessoas em busca de melhores
condigdes, procedentes de localidades com condi¢bes minimas. Por outro lado o avango
do sobrepeso neste quadro de desnutricdo manifesta a transicdo nutricional no pais, no

caso, retardataria na regido Norte.

Palavras-chaves: Desnutricdo; Sobrepeso; Estado Nutricional; Pre-Escolar; Bem-Estar

da Crianga; Cuidado da crianca.



ABSTRACT

Population-based cross-sectional study in children under 5 years of age was
conducted in the municipality of Assis Brasil, AC, Brazil, in 2003 and 2010, to analyse
the prevalence of extreme nutritional conditions and associated factors, before and after
implementation of the Interoceanic Highway. The prevalences of nutritional status were
obtained through the Z-scores of height-for-age (H/A), weight-for-age (W/A) and
weight-for-height (W/H) indices. Semi-structured questionnaires were applied to the
children’s guardians, investigating family socio-economic and demographic
characteristics, morbidities, access to services and child care. The associated factors
were identified by hierarchical multiple logistic regression analysis. The prevalences of
low H/A, W/A, W/H were 7.0%, 4.5% and 5.0% in 2003, and 12.2%, 2.9% and 0.8% in
2010, respectively. The prevalences of high W/H were 1.0% and 6.6% for 2003 and
2010, respectively. It was not possible to adjust the multiple model for the year 2003.
The factors associated with low H/A in 2010 were: wealth index, the situation of living
with the biological parents, maternal height and presence of open sewage, whereas the
factors associated with a high W/H in the same year were: child’s age, mother’s time of
residence in the location, mother’s BMI and the situation of house or land flooding
when it rains. The prevalence of low H/A increased, when comparing the years 2003
and 2010. This increase may be partially explained by the arrival of people in searching
for better life conditions, coming from locations with poor conditions, and the rise in the
percentage of children hospitalised at least once in life. The growth of overweight
within this malnutrition scenario reveals the nutritional transition in the country, in the
case, delayed in the North region and maximised in the municipality of Assis Brasil by

the arrival of the Interoceanic Highway.

Keywords: Malnutrition; Overweight; Nutritional Status; Child, Preschool; Child
Welfare; Child Care .
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1 INTRODUCAO

O periodo entre o desmame e o0s cinco anos de idade € considerado,
nutricionalmente, o segmento mais vulneravel do ciclo de vida, pois é nesta ocasido que
ocorrem crescimento rapido, perda da imunidade passiva e desenvolvimento do sistema
imunitario contra infecgdes (BEHAR, 1972; MONTE, 2000; WHO, 2000). Sendo assim, 0
acompanhamento da situagcdo nutricional infantil constitui um instrumento fundamental
para a afericdo das condicbes de saude da populacdo (MONTEIRO et. al., 2009), e
mudancas ambientais podem interferir na nutricdo das criancas.

Nas Ultimas décadas o Brasil vem apresentando um declinio da desnutri¢do infantil
e aumento do excesso de peso (MONTEIRO et. al., 2009; MONTEIRO et al., 2002),
entretanto ha disparidades regionais importantes. A regido Norte, onde se localiza o estado
do Acre, manteve o dobro da prevaléncia do déficit estatural e ponderal em relacdo a média
brasileira (MINISTERIO DA SAUDE, 2009), sendo a prevaléncia de déficit de estatura
para idade de 14.8% e a de excesso de peso para estatura de 6.2%. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009).

Uma caracteristica importante que pode explicar essa diferenca da regido Norte é o
isolamento geografico a que os habitantes da regido Amazénica estdo expostos, devido a
falta de estradas. No estado do Acre ainda ha varios municipios que ndo possuem acesso
terrestre, sendo alcangcados somente por via aérea ou fluvial. Para reverter esse isolamento
geografico, o Brasil tem construido varias estradas na regido amazonica. Um exemplo é a
construcdo da Estrada do Pacifico, iniciada em 2002, conectando fisicamente os paises da
Bolivia, Peru e Brasil, cujo custo aproximado foi de 810 milhdes de ddlares (BROWN et.
al., 2002).

A construcdo de estradas pode levar a mudancas importantes nos municipios
atingidos, como aumento das taxas de imigracdo e emigracdo; mudancas nas faixas etarias,
sexo, perfil socioecondmico e racial das populagdes, melhorando ou piorando as condigdes
de satde das comunidades (EISENBERG et al., 2006). O impacto de estradas sobre a
epidemiologia de doencas infecciosas tem sido bastante estudado (CARSWELL, 1987;
COIMBRA JR, 1988; EISENBERG et al., 2006). Entretanto, o impacto especifico na

salude infantil tem sido pouco investigado.



O Estado do Acre possuia até o ano 2000 apenas uma estrada asfaltada, e com a
construcdo da Interoceénica, em 2002, alguns municipios passaram a ter acesso a capital e
aos demais estados brasileiros. O municipio de Assis Brasil, localizado na fronteira entre
Brasil, Peru e Bolivia, passou a ser conectado fisicamente com outros municipios
brasileiros a partir de dezembro de 2002, sendo que antes desse periodo o trajeto de 331 km
entre ele e Rio Branco levava até uma semana, devido as condi¢cGes da estrada ndo-
pavimentada, dificultando o acesso de alimentos pereciveis.

Em 2003, logo apds a pavimentacdo da rodovia Interoceanica até a fronteira com o
Peru, Muniz et. al. (2007) efetuaram uma avalia¢do nutricional da populacdo infantil de 0 a
5 anos desse municipio. Os resultados mostraram a presenca de déficits nutricionais na
relacdo peso para idade, altura para idade e peso para altura em 7,5%, 6,5% e 4% das
criancas examinadas, respectivamente. A prevaléncia de deficiéncia de ferro foi de 45,2%,
a prevaléncia de anemia foi de 36,3%, sendo a prevaléncia de anemia por deficiéncia de
ferro 26,4%. Aproximadamente 32% das criancas examinadas albergavam algum parasita
intestinal. Este estudo ocorreu dois meses apos a finalizacdo da pavimentacdo do trecho
brasileiro da Interoceénica. Sendo assim, pode-se considerar que as condi¢bes de saude
encontradas na populacdo infantil neste estudo refletem o estagio pré-implementacdo da

rodovia.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 CONSTRUCOES DE RODOVIAS E A SAUDE

No Brasil, o principal meio de transporte ainda € o terrestre. Embora em algumas
regides, como a regido Amazénica, por exemplo, seja notoria a importancia do transporte
fluvial, o mesmo torna-se inviavel no periodo de estiagem. Isto justifica os atuais
investimentos em rodovias pelos governos desta regido.

As rodovias sao estruturas complexas que apresentam como finalidade o transporte
de pessoas e cargas, constituindo-se em um dos principais meios de transporte em curtas ou
médias distancias. Todavia ao construi-las, seus impactos estdo presentes em todas as
etapas: planejamento, implantacéo e construcdo, e manutencdo (BANDEIRA; FLORIANO,
2004).

Os impactos causados pela construcdo das estradas podem ser subdivididos em
trés eixos: a) sociopoliticos: mudancas no estilo de vida das comunidades atingidas pelas
obras, mudancas nos movimentos migratorios e emigratérios, descontinuidade de
comunidades e, mudancas visuais e estéticas significativas; b) ambientais: alteracdes na
qualidade do ar, solo, agua, fauna e flora das regides atingidas pela estrada; c) econdmicas:
perdas econdmicas por desapropriagdes e valorizacdo de outras propriedades (NAIME,
2002).

A presenca de estradas favorece o aumento do movimento de viajantes nos
municipios por onde passam. Este movimento influencia véarios aspectos demograficos, tais
como: aumento das taxas de imigracdo e emigracdo; mudancas nas faixas etarias, sexo,
perfil socioecondmico e racial das populacdes. E importante ressaltar que estas mudancas
podem melhorar ou piorar as condi¢Ges de saude das comunidades (EISENBERG et. al.,
2006).

Na literatura encontram-se varios exemplos de impactos epidemioldgicos negativos
associados a esse tipo de construcdo. Destacam-se: incrementos na transmissao do HIV e
outras doencas sexualmente transmissiveis em Uganda, causados pelo transito de pessoas
infectadas na estrada entre 0 Quénia e Kampala (CARSWELL, 1987); aumento de malaria
apos a construcdo da Transamazonica (COIMBRA JR, 1988); aumento de vetores da

dengue ao longo de novas estradas na india (DUTTA et. al., 1998); aumento de diarreia no
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Equador durante a construcdo de um complexo viario ligando comunidades isoladas pela
floresta amazonica (EISENBERG et. al., 2006); e aumento da quantidade de arbovirus nas
cidades de Altamira e Tucuri no estado do Para durante e ap6s a construcdo da estacdo
hidrelétrica (CARDOSO; NAVARRO, 2007);

As fronteiras brasileiras apresentam inimeras diferencas étnicas e culturais, em
especial as fronteiras amazonicas, onde encontramos povos indigenas, populacdes
ribeirinhas e urbanas em contato com trabalhadores némades de outras localidades que se
dirigem as estas areas em busca de oportunidades de trabalho. Muitos destes apresentam
baixo grau de escolaridade e vivem de forma anénima, fora do sistema de salde e juridico
do Brasil (LIPPMAN et. al., 2007).

2.1.2 A Interoceéanica

Acre
AsSiS)

Brasi
)
. BOLIVIA
Vi )

Porto @
San Juan

Porto @.
Matarani

Porto
llo

Figura 1 — Representacdo grafica da Interoceénica ligando o Brasil aos principais portos do
Peru.

A Interoceénica, projetada através de investimentos do Governo Federal com o
programa Avanga Brasil, integrard trés paises: Brasil, Peru e Bolivia, interligando os
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municipios de Puerto Maldonado e Indpari no Peru, Assis Brasil, no Brasil, e 0 municipio
de Bolpebra, no Departamento de Pando, Bolivia (BROWN et. al., 2002).

Com a implementacdo da estrada, acredita-se que havera significante aumento na
exportacdo de graos para o Oriente, em especial ao Japao. Estima-se que este investimento
trard um lucro de 100 ddlares por tonelada de gréos, alem de uma economia de 9 mil
quildmetros na rota brasileira ao oriente (LEONEL et. al., 2008).

O valor total estimado para a construcdo da estrada é de 810 milhdes de ddlares,
sendo que deste 0 governo brasileiro se propds a financiar 420 milhdes através do Programa
de Financiamento as Exportagdes - PROEX. Em contrapartida o0 governo peruano
juntamente a Corporacién Andina de Fomento - CAF, complementariam com os 390
milhdes de dolares restantes (LEONEL et. al., 2008).

Em 2000 surge a Iniciativa de Infraestrutura Regional Sul-Americana - IIRSA,
entidade criada com a finalidade de coordenar as agdes que buscam a integracdo sul-
americana. Dentre estas agdes destaca-se o Corredor Porto Velho - Rio Branco - Assis
Brasil - Puerto Maldonado - Cusco/ Juliaca - Portos do Pacifico, sendo considerado um dos
10 eixos de integracdo latino-americana definidos por esta entidade (BALVIN; PATRON,
2006; LEONEL et. al., 2008).

Segundo Zevallos (1993), a Interoceénica ao unir o oceano Atlantico e Pacifico,
além dos paises sul-americanos, possui uma importancia planetaria. Acredita-se que 0s
paises da América do Sul se consolidardo como negociadores de peso entre as relacdes
econbmicas e sociais. Desta forma, devem ser considerados os interesses dos paises sul-
americanos, especialmente o Brasil e Peru, e dos paises desenvolvidos (Estados Unidos,
Japdo, etc.).

Como desafios a serem enfrentados durante e apds a construcdo da Interoceénica
podemos citar: a) degradagdo do meio ambiente: com a facilidade de acesso aos recursos
naturais, ocorre uma maior utilizacdo dos mesmos em nivel individual, trazendo maiores
prejuizos quando observados os seus efeitos de forma agregada; b) aumento do
investimento em atividades econdmicas: muitas vezes o foco do projeto sdo melhorias nas
atividades econémicas dos locais envolvidos contrastando com 0s prejuizos sociais e
ambientais incalculaveis nas regides onde passam as rodovias; ¢) mudancas climaticas:

devido as mudancas que ocorrerdo gradativamente, a produtividade das terras agricolas e a
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disponibilidade de &gua potavel sofrerdo impactos severos; d) mudancas nos
comportamentos sociais: aumento nos casos de assaltos, usos de drogas, prostituicdo,
presenca de menores abandonados e mendigos (BROWN et. al., 2002).

Contudo, as estradas devem ser consideradas apenas um meio para auxiliar no
desenvolvimento populacional e, ndo o ponto final de um processo. As regides do Brasil,
Bolivia e Peru que estdo sendo interligadas com a Interoceanica tém um grande desafio:
mudar o padrdo atual de ocupacdo da Amazonia brasileira, ou seja, utilizar a estrada de
forma a alcangar um desenvolvimento mais igualitario e duradouro, evitando um desgaste

maior dos recursos naturais disponiveis nesta regido (BROWN et. al., 2002).

2.2 CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO INFANTIL

O crescimento humano é um processo continuo, que apresenta especificidades em
cada etapa da vida e sofre influéncia de varios fatores que nele interferem. (SPYRIDES et.
al., 2005). Vérias modificagdes fisicas e funcionais ocorrem neste periodo que engloba
desde 0 momento da concepcdo, a vida intrauterina e ap6s o nascimento até a vida adulta.
Estas modificacbes caracterizam o processo de crescimento e desenvolvimento
(MARTELL et. al., 1979).

Apesar de serem fendmenos distintos, o crescimento e o desenvolvimento estdo
intimamente relacionados e caracterizam-se conceitualmente por um processo global,
dindmico e continuo. Enquanto o crescimento significa aumento fisico do corpo como um
todo ou em suas partes, podendo ser medido em termos de centimetros ou gramas e
traduzido pelo aumento do tamanho das células (hipertrofia) ou de seu numero
(hiperplasia), o desenvolvimento compreende aumento da capacidade do individuo de
realizar fungdes cada vez mais complexas (MARCONDES et. al., 1999).

O desenvolvimento refere-se a uma transformacdo complexa, continua e dinamica,
que inclui desde a maturagdo a aprendizagem e aspectos psiquico-sociais em geral. A
maturacdo diz respeito a organizacdo progressiva das estruturas morfologicas que, como
ocorre com o crescimento, acha-se, em partes, geneticamente definido. J4 o conceito de
desenvolvimento psicossocial refere-se ao processo de humanizagdo que interrelaciona
aspectos psiquicos, biologicos, ambientais, cognitivos, socioeconémicos e culturais,

mediante o qual a crianca vai adquirindo maior capacidade para mover-se, coordenar,
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pensar, sentir, e interagir com 0s outros e com 0 meio que a rodeia, ou seja é a sua
incorporacdo a sociedade em que vive (BRASIL, 2002; GODOY, A. J. 1993;
GUARDIOLA; EGEWARTH; ROTTA, 2001).

Todavia, devido os conceitos de crescimento e desenvolvimento infantil cursarem
concomitantemente e se completarem alguns autores referem-se somente como
crescimento. Caracterizando assim, o crescimento infantil como um processo complexo que
envolve dimensdo corporal e numero de células, sendo influenciado por fatores genéticos,
ambientais e psicologicos, ndo se restringindo apenas ao aumento de peso e altura
(VITOLO, 2008).

O crescimento do individuo pode ser classificado por etapas ou fases. A primeira
etapa envolve desde a vida intrauterina até o nascimento, sendo denominado periodo pré-
natal. A segunda etapa vai do nascimento aos 28 dias, sendo conhecido como periodo
neonatal. A terceira etapa é denominada primeira infancia ou lactente, e vai dos 29 dias aos
2 anos de idade. A fase intermediaria, denominada segunda infancia ou pré-escolar (2 aos 6
anos), € uma fase de equilibrio de peso e crescimento longitudinal. Estas caracteristicas se
mantém até a pré-adolescéncia. Na transicdo para a adolescéncia o crescimento se acelera
até atingir velocidade méxima, em torno dos doze e treze anos para as meninas e dos quinze
anos para 0s meninos. Apds este periodo a velocidade do crescimento declina rapidamente
até os vinte anos. Por fim vem a Gltima fase, a adulta, que se estende de forma lenta e quase
imperceptivel até a morte (HEGG; LUONGO, 1976; MARCONDES, 1989; SILVA, 1989).

2.2.1 Crescimento fetal

O crescimento fetal € consequéncia do processo que vai da fertilizacdo ao termo da
gestacdo, no qual ocorrem diferentes etapas que correspondem a uma programacgao pré-
determinada (HILL, 1989). A primeira etapa € caracterizada pela multiplicagdo celular e
ocorre principalmente durante as primeiras dezesseis semanas da gestacdo. Em seguida,
ocorrem simultaneamente os processos de hiperplasia e hipertrofia celular, com um
progressivo declinio da hiperplasia proximo a 322 semana. A Ultima etapa vai da 322
semana de gestacdo ao termo, onde ha o predominio da hipertrofia celular intensa
(HARBINDER; RUTHERFORD, 1988).
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As velocidades de crescimento da placenta e do feto sdo diferentes e nenhum dos
dois crescem muito além da 40 semana de gestagdo. O crescimento placentério,
inicialmente, é mais rapido que o fetal. O feto alcanca cerca de 30% do seu peso ao mesmo
tempo em que a placenta atinge 50% do seu peso final (HENDRICKS; 1964). O
crescimento fetal é mais visivel a partir da 22% semana de gestacdo, acentuando-se
rapidamente até a 36° semana, tendendo a declinar (GRUENWALD, 1963;
GRUENWALD, 1966; HENDRICKS, 1964). Neste extremo do periodo, apos a 402 de
gestacdo, tanto feto quanto placenta crescem pouco e de forma lenta. Porém o crescimento
da placenta ao final da gravidez € muito mais lento que o feto (GRUENWALD, 1966).

Para que todas estas etapas ocorram adequadamente é fundamental que a unidade
uteroplacentaria e a regulacdo enddcrina estejam integres. Visto que o fluxo sanguineo
uteroplacentario é responsavel pelo suprimento de oxigénio e substratos anabdlicos para o
feto qualquer restricdo que o afete provoca desordem ao crescimento fetal normal
(GRUENWALD, 1963).

A medida que a gestacdo progride, existe um aumento da relagdo entre o peso ao
nascer e o comprimento (LUBCHENCO; HANSMAN; BOYD, 1966). Até a 28 semana de
gestacdo aproximadamente 70% do crescimento linear intrauterino tem acontecido. Embora
adote o mesmo perfil do crescimento em comprimento, o ganho de peso fetal ocorre
acentuadamente somente na fase tardia da gestagdo, incidindo em ganho ponderal maximo
decorrente da deposic¢do de gordura (FALKHER; HOLZGREVE; SCHLOO, 1994).

Alguns autores consideram o periodo entre concepcdo e termo da gestacdo a fase
mais importante do crescimento humano (FALKHER; HOLZGREVE; SCHLOO, 1994).
Sdo varios os fatores que podem influenciar e determinar a potencializacdo ou a inibicéo
deste crescimento (HILL, 1989). Os efeitos destes, estariam relacionados a duragdo e ao
periodo de exposicao, podendo comprometer tanto o peso quanto o comprimento através da
interferéncia precoce com hiperplasia e/ou hipertrofia celular em todos os érgéos do corpo
(VILAR; BELIZAN, 1982).

Entre os fatores que influenciam o peso ao nascer, encontram-se 0s genéticos e
ambientais. Varios modelos j& foram propostos para explicar esta determinacdo de peso. Os

fatores genéticos explicariam certa de 35% da variacdo do peso ao nascer e 0s 65%
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restantes seriam explicados por fatores ambientais, com destaque para o ambiente
intrauterino no qual o feto ir& crescer (POLANI, 1974).

A influéncia genética é mais evidente em paises desenvolvidos (BAKKETEIG,
1998), uma vez que nos paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento os efeitos do
mecanismo genético, apesar de marcantes, sdo mascarados por exposi¢des psicologicas,
comportamentais e ambientais adversas provenientes de condi¢cdes socioecondmicas
desfavoraveis (KRAMER, 1998).

O peso ao nascer também pode sofrer influéncia do fenémeno denominado
“variacdo bioldgica”, no qual se defende que, mesmo com a auséncia de patologias e
presenca de condicBGes socioecondmicas e fatores genéticos favoradveis, podem ocorrer
pesos extremos ao nascer. Estes seriam explicados apenas como limites inferiores e

superiores da variabilidade intrapopulacional normal (WILCOX, 1983).

2.2.2 Crescimento e desenvolvimento nos primeiros anos de vida

Os primeiros meses de vida séo caracterizados como fase de adaptacdo ao ambiente
extrauterino e ocorrem varias mudancas biologicas, fisiologicas, anatbmicas e
psicossociais. Logo apds o nascimento, a crianca perde 5% a 10% do seu peso ao
nascimento, o qual é recuperado com cerca de 8 a 10 dias de vida (VITOLO, 2008).

Nos seis primeiros meses de vida espera-se ganho de peso maior que 20 g/dia e, a
partir do segundo semestre, acima de 15 g. Devido a decrescente velocidade de ganho de
peso, aos 6 meses 0 bebe dobra o peso de nascimento e triplica aos 12 meses. No primeiro
ano de vida a crianga aumenta 25 cm, o que corresponde a um aumento de 55% em relacéo
ao do nascimento; no peso o incremento é de 200% (de 3 kg para 10 a 12 kg); na
circunferéncia cefalica, o aumento € de 40% (de 35 cm para 47 cm). Dos 12 aos 24 meses,
a crianca ganha 12 cm no comprimento e 5 cm de perimetro cefélico. Dos 2 aos 3 anos,
ganha 10 cm e o0 aumento cefalico passa a ser bem pequeno (CHUMLEA; GUO, 1999).

O processo de desenvolvimento na crianga € acelerado nos primeiros meses de vida,
de tal forma que, aos 4 meses 0 bebé ja é capaz de sentar com apoio; aos 5 meses senta sem
apoio e apdia firmemente o pescoco; dos 6 aos 8 meses engatinha; aos 9 meses fica em pé
com apoio e por volta dos 12 meses é capaz de caminhar livremente. Por volta dos 12

meses surgem as primeiras palavras. Aos 18 meses a crianca apresenta habilidade para
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manipular os talheres da mesa que ndo oferecam risco de ferimentos, expressa frases
simples e ja apresenta um bom repertdrio de palavras (RESEGUE et. al., 2008).

Do primeiro ao terceiro ano de vida, ocorrem modifica¢es importantes no formato
do corpo. As pernas tornam-se mais longas e a crianca comeca perder a gordura de bebg,
que, ao nascer representava 50% do seu peso corporal. Neste periodo, h& desenvolvimento
de massa muscular que corresponde a metade do peso ganho (VITOLO, 2008).

Nesta fase da vida inicia-se a erupcao dentaria. Espera-se, cronologicamente, que 0s
incisivos centrais inferiores aparecam em torno dos 6 meses; seguidos pelos incisivos
laterais (8 meses); primeiros molares (14 meses); caninos (18 meses) e segundos molares
(24 meses). Aos 12 meses, a crianca tem de 6 a 8 dentes, e passa a ter a denti¢do decidua
completa aos 3 anos, 0 que equivale a 22 dentes. Todo o processo bioldgico e de
desenvolvimento do lactente pode ser influenciado pela pratica alimentar nos primeiros
meses de vida. A préatica do aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de
vida atende as necessidades béasicas nutricionais, além de prevenir alergias alimentares,
desnutricdo, obesidade, anemia, deficiéncias nutricionais, diabetes melito e constipacéo
intestinal (VITOLO, 2008).

2.2.3 Crescimento e desenvolvimento na fase pré-escolar

A fase pré-escolar, compreendida entre dois e seis anos, é uma fase de grande
importancia devido ao processo de maturacdo bioldgica. A partir de dois anos o potencial
genético passa a ter maior impacto sobre o crescimento da crianca, desde que receba
condicBes ambientais adequadas para isso. A partir dessa idade a criancga crescera dentro do
seu “canal de crescimento” (SA, 2004; VITOLO, 2008).

Esta fase é caracterizada por ganho ponderal e ritmo de crescimento reduzidos.
Todavia o crescimento é mais acelerado que o ganho ponderal, dando aparéncia de crianga
“magra e alta”, influenciada principalmente pelo alto crescimento das extremidades se

comparado ao tronco (RIGONI; BARDINI; WATCHER, 2007; SA, 2004).
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2.3 AVALIAC}AO DO CRESCIMENTO E ESTADO NUTRICIONAL INFANTIL

O Ministério da Saude reconhece que o crescimento infantil é influenciado pelas
condicdes de vida, e afirma que a avaliacdo do crescimento ainda é a melhor medida para
definir o estado nutricional e de satde de criancas (BRASIL, 2002).

Muitos fatores afetam o crescimento infantil, estes podem ser intrinsecos ou
extrinsecos. Destes destaca-se a alimentacdo, pois interfere diretamente na satde e nutricao,
e indiretamente, afetam o crescimento infantil (DEVINCENZI; RIBEIRO; SIGULEM,
2005). Sendo assim, uma das formas de acompanhar o crescimento infantil é a avaliacdo do
estado nutricional (ZEFERINO et. al. 2003).

A avaliacdo do estado nutricional pode ser realizada atraves de técnicas de medidas
antropométricas, avaliagdo da composicdo corporal, exames bioquimicos e clinicos,
anamnese médica e dietética (SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000).

2.3.1 A antropometria como método de avaliagdo

Definida como “técnica para expressar quantitativamente a forma do corpo”
(TANNER, 1986), a antropometria é o método mais utilizado para avaliar o estado
nutricional infantil. Isto se deve, principalmente, pela praticidade de execuc¢éo e baixo custo
(CONDE; MONTEIRO, 2006;); inocuidade e boa aceitacdo pela populacdo (ABRANTES;
LAMOUNIER; COLOSIMO, 2002; SILVA et. al., 2003); além de oferecer diagnostico
precoce da desnutricdo e informacgdes para a acepcdo de prioridades no planejamento,
implementacdo e avaliacdo de programas nutricionais (STRUFALDI et. al., 2003;
SANTOS; LEAO, 2008).

As medidas mais utilizadas nas investigacdes de avaliagdo nutricional tém sido o
peso e a altura. Destas medidas derivam-se os indices antropométricos, que podem ser uma
razdo numérica, ou distribuicbes das medidas segundo o sexo e idade (WHO, 1995). A
razdo numérica mais utilizada é o indice de Quetelet, mais conhecido como indice de
Massa Corporal (IMC). Este, foi proposto pelo matematico belga Lambert Adolphe Jaques
Quetelet no século XIX e representa a relagéo entre o peso em quilogramas e a estatura em
metros ao quadrado (ROLLAND-CACHERA et. al., 1984). J4, as distribuicdes de medidas

mais utilizadas segundo sexo e idade sdo os indices peso para estatura, peso para idade,
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estatura para idade, expressos através de percentis ou escores Z a partir de referenciais
(ENGSTROM; ANJOS, 1999).

2.3.2 Histdrico brasileiro do uso de referenciais na avaliacdo do crescimento e estado
nutricional infantil

Para interpretacdo da antropometria € necessario ter pontos de cortes previamente
definidos, que geralmente sdo compilados a partir de referéncias preconizadas por 6rgéos
de saude nacionais e internacionais. Estes, servem como referenciais de comparacdo
(ZEFERINO et. al., 2003).

O primeiro referencial brasileiro foi o “Referencial de Santo André”, compilado em
1971 com dados de criancas de Santo André — SP, pertencentes a classe socioeconémica IV
no periodo do estudo (MARCONDES et. al., 1971). Este foi utilizado no Programa de
Assisténcia a Crianca e ao Adolescente da Secretaria Estadual de Saude de S&o Paulo e
Ministério da Salde até o inicio da década de 1980 (MACHADO, 2008).

Em 1977, o National Center for Health Statistics (NCHS) publicou e recomendou
um referencial para a populacdo americana. Neste, constavam referéncias de peso para
idade (P/I), peso para estatura (P/E), estatura para idade (E/I), circunferéncia cefalica para
idade (CC/I). Faz parte deste referencial, duas curvas relativas a peso e estatura de zero a 36
meses e de 2 a 18 anos separadas por sexo. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
reconheceu o referido padrdo (NCHS, 1977) como apropriado para diferentes etnias e o
recomendou internacionalmente. O mesmo fora adotado pelo Ministério da Saude do Brasil
no inicio da decada de 1990, como alternativa ao referencial de Santo André (FERREIRA,
2000; VASCONCELOS, 2000).

Em 2000, Cole et. al. propuseram o indice de massa corporal para idade (IMC/I)
para classificacdo do estado nutricional de individuos na faixa etéaria de 2 a 18 anos a partir
do uso de percentis de uma curva de referéncia baseada em estudos transversais
representativos de seis paises, dentre eles o Brasil. Neste estudo os autores apresentam
valores de ponto de corte, para as criangas e adolescentes, equivalentes aos valores de IMC
de 25 kg/m? (sobrepeso) e 30 kg/m? (obesidade) utilizados para populacdo adulta. Em
decorrer das constantes criticas, este referencial foi utilizado durante um curto periodo. Em

2006 e 2007, a OMS publicou novas curvas de crescimento para criangcas menores de 5
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anos e de 5 a 19 anos, respectivamente. Para a elaboragdo do referencial para menores de 5
anos a OMS estabeleceu, em 1993, o Grupo de Trabalho sobre Crescimento Infantil, e o
encarregou de desenvolver recomendacdes antropométricas apropriadas para neonatais e
criancas pequenas. Em 1994 iniciou-se um estudo mundial coordenado pelo Programa de
Nutricdo da OMS com a participacdo representativa de 6 paises (Brasil, Estados Unidos,
Gana, India, Noruega e Oman). Para reduzir o impacto de variacdo ambiental o estudo
optou por populacbes saudaveis submetidas a regimes Otimos de amamentacdo e
alimentacdo e, preocupou-se com a variabilidade étnica, genética e cultural. Todos esses
fatores reforcam os padrdes de aplicabilidade universal (WHO, 2006b).

O Ministério da Saude brasileiro adotou o referencial WHO-2006/2007 como
padrdo e, atualmente, utiliza-o para 0 acompanhamento de individuos na faixa etaria de 0 a

19 anos de ambos 0s sexos.

2.3.2.1 Interpretacgdo dos indices E/I, P/I, P/E, IMC/I

Os primeiros estudos sobre nutricdo infantil utilizavam apenas o indicador P/l para
avaliar o grau de desnutricdo ou excesso de peso de populagoes.

Em 1972, WATERLOW, preocupado com a desnutri¢do, sugeriu uma classificacao
combinada, utilizando as relagfes entre peso para altura para refletir a proporgéo corporal, e
altura para idade para dimensionar o processo de crescimento. Derivam dai os principios
conceituais de “wasting” e “stunting”. O déficit de peso para a altura (conhecido como
“wasting”) caracteriza perda de peso atual em uma crianga que vinha apresentando
crescimento satisfatorio. Ja o déficit de estatura para idade (conhecido como “stunting”)
indica crescimento estatural comprometido devido as inadequadas condi¢cfes de vida ou de
salde, inclusive nutrigdo, de maneira crénica (WHO, 1995).

Neste contexto, passou-se a utilizar classificagdes combinadas entre os indices
estatura para idade, peso para idade, peso para estatura e posteriormente, em meados de
2000, IMC para idade (CDC, 2000).

A estatura para idade pode auxiliar na identificacdo de criancas com déficit estatural
ou nanismo (baixa estatura), decorrente da subnutricdo por tempo prolongado ou repetidas

infeccbes comuns na primeira infancia. As criangas com estatura muito elevada para idade
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também podem ser identificadas, podendo refletir transtornos enddcrinos incomuns (WHO,
2006b; BEATON et. al., 1990).

O indice peso para idade reflete o peso corporeo em relacdo a idade da crianga. Ele
é utilizado para avaliar se a crianca esta com déficit ponderal, refletindo quadro de
desnutricdo global, todavia ndo € indicado para classificar criancas com
sobrepeso/obesidade. Pela facilidade de obtencdo do peso da crianga, o peso para idade é
frequientemente utilizado para triagem nos servicos publicos de saude. Entretanto, por nao
considerar a estatura, ndo diferencia a desnutricdo cronica da aguda (WHO, 2006b;
SISVAN, 2004).

O peso para estatura reflete o peso corporal em relacdo a estatura. Preconizado para
identificacdo da desnutricdo aguda ou recente, além de identificar criancas em risco de
excesso de peso. Muito utilizado também em situacBes que a idade da crianca €
desconhecida (WHO, 2006b; SISVAN, 2004).

O IMC para idade reflete o indice de massa corporal em relacdo a idade. Utilizado
especialmente para identificacdo de excesso de peso, e em situacOes que a estatura da
crianca esteja muito distante da mediana populacional (WHO, 2006b).

Com intuito de facilitar a classificacdo individual ou coletiva e realizar
comparac0es, os indices atualmente sdo expressos na forma de percentil ou escore Z. O
sistema de percentil permite classificar um individuo em relacéo a uma distribuigdo normal
da populacdo de referéncia. O sistema escore Z, ou seja, sistema de desvio-padrao, localiza
0 peso ou a altura para idade da crianca avaliada em numeros de desvios-padrdo do valor
mediano da populacéo de referéncia. Nos ultimos anos, a OMS estabeleceu o nivel de corte
de -2 escore Z como o mais adequado para a definicdo da desnutricdo e de +2 escore Z
como o mais adequado para a definicdo de excesso de peso (WATERLOW, 1972; WHO,
1995).

Esse nivel de corte é muito util para estudos populacionais em paises em
desenvolvimento, uma vez que elimina os riscos de falsos positivos, garantindo a

identificacdo das criangas efetivamente desnutridas ou com excesso de peso.
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2.4 DETERMINANTES DO ESTADO NUTRICIONAL INFANTIL

Os determinantes do estado nutricional infantil s&o multicausais, com
condicionantes sociais e bioldgicos associados aos mesmos (ENGSTROM; ANJOS, 1999;
MONTE, 2000; MONTEIRO, 2003). Estudos indicam que o principal deles é o consumo
alimentar seguido das morbidades (ENGSTROM, 2002; MONTE, 2000).

A dimensdo alimentar e nutricional é amplamente influenciada por modificacGes
socioeconémicas e até culturais, podendo trazer consequéncias diretas sobre o estado
nutricional da populagdo (LAURENTINO et. al., 2006; ZOLLNER; FISBERG, 2006).

Neste sentido varios pesquisadores e instituicdes tém sugerido modelos causais para
explicacdo do estado nutricional infantil. Tais modelos tentam hierarquizar a importancia
dos fatores, propondo um esquema mais abrangente que inclui as praticas de cuidado com a
crianca e as suas condic¢des de vida (MONTE, 2000; OLINTO, 1993; UNICEF 1998).

Child
malnutrition,

Manifestations

of a problem
/ A \
Inadequate — Disease Immediate
distarv intake causes
Insufficient Inadequate Poor water/ Underlying
aACCesS maternal and sanitation and causes at
to food child-care inadequate household /
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/’_.\1/

Quantity and quality of actual resources
— human, economic and organisational
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Potential resources:
environment, technology,
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Political, cultural, religious,
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Fonte: UNICEF, 1998.
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Figura 2 — Modelo conceitual hierarquizado das causas de desnutrigdo infantil.
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2.4.1 Fatores associados a desnutricao infantil

Dentre os principais fatores associados a desnutricdo infantil integram: praticas
alimentares, morbidades recentes e pregressas, caracteristicas do nascimento, acesso aos
servicos de saude e cuidados com a crianca, e caracteristicas socioeconémicas familiar.

Em 1998 a UNICEF, ao publicar relatério da situacdo mundial da crianca a fim de
incentivar o combate a desnutri¢cdo infantil, disponibilizou um modelo conceitual causal
contendo trés niveis basicos: social, familiar e imediatos. No nivel social, constam como
principais causas 0s sistemas politicos, culturais, religiosos e econémicos; no nivel familiar,
destacou-se a falta de alimentos, préaticas inadequadas de cuidados maternos e infantis,
servicos precarios de abastecimento de dgua, saneamento e servigos de saude; e imediatos
referiam-se principalmente a formas de consumo alimentar inadequadas e morbidades
(UNICEF, 1998).

Os modelos conceituais hierarquizados de analise da salde infantil podem auxiliar
na proposicao e interpretacdo de hipoteses além de assistir agcdes de saude publica. Nestes,
os fatores distais corroboram com o desfecho de maneira direta ou por interferéncia de
fatores proximais e intermediarios (VICTORA et. al., 1997).

Entre os fatores distais enfatizam-se as condicBes socioecondmicas medidas
geralmente através da renda familiar, escolaridade dos pais ou disponibilidade de bens de
consumo, que podem influenciar direta ou diretamente varios fatores de risco.
(MONTEIRO et. al., 2000; AERTS et. al., 2004; SOUSA, 1992; ENGSTROM; ANJOS,
1999).

Os fatores intermediarios podem incluir condigdes ambientais como:
disponibilidade de &gua e saneamento (SOUSA, 1992); fatores maternos como:
escolaridade materna (VICTORA, 1992), trabalho materno (FACCHINI, 1995) ou
reprodutivos que podem influenciar o peso de nascimento da crianca, o cuidado da crianga
e acesso ao servigo de saude, que finalmente podem afetar o estado nutricional da crianga
(VICTORA et. al., 1997).

Entre os fatores proximais, destacam-se o consumo inadequado de alimentos e a
frequentes infecgdes, e outros padrdes de morbidades (MARTORELL; HO, 1984 apud
SOUZA, 2009). As infec¢cdes podem influenciar as condigdes fisicas sobre o crescimento
(ASHWORTH et. al., 1997; BITTENCOURT et. al., 1993). Isso ocorre, pois n0S processos
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febris cada grau de temperatura acima de 38°C, aumenta cerca de 20,0% as necessidades
caldricas e proteicas da crianca, além de causar perda acentuada de apetite (WHO, 1995).
Dentre os processos infecciosos, merecem maior destaque as doencas diarreicas. Segundo
Mata (1985) apud Aradjo (2010), existem evidéncias de que episodios de diarreia

frequentes podem levar a desnutrigdo, e de forma prolongada a déficit de crescimento.

2.4.2 Fatores associados ao excesso de peso infantil

Os primeiros dois anos de vida, a transicdo infancia a adolescéncia, a gestacéo e a
menopausa, sdo considerados momentos criticos no ganho de peso corporal. Existem varios
fatores ambientais, genéticos, fisioldgicos e metabdlicos associados a determinacdo do
excesso de peso na infancia, sendo os habitos alimentares e estilos de vida seus
potencializadores (BRAY; POPKIN, 1998; ROSENBAUM; LEIBEL, 1998).

De acordo com Fisberg (2006) os fatores proeminentes para o estabelecimento da

obesidade na infancia sdo: aumento desmedido do ganho de peso gestacional, desmame
precoce e introducdo inadequada de alimentos complementares, utilizacdo de férmulas
lacteas inadequadamente preparadas, disturbios do comportamento alimentar e inadequada
relacdo familiar. Todavia, existem outros fatores importantes que podem contribuir para a
obesidade infantil. Dentre eles, destacam-se: pratica de atividade fisica, tempo assistindo
televisdo e utilizacdo de jogos eletronicos e computador (BURKE et. al., 2005;
GORTMAKER et. al., 1996; OLIVEIRA et. al., 2003), além da duracdo do sono
(CHAPUT et. al., 2006; CHEN et. al., 2006; KNUTSON; LAUDERDALE, 2007; NIXON
et. al., 2008).
A prética regular de exercicios fisicos normalmente tem associagdo inversa com 0 excesso
de peso (GIGANTE et. al., 1997; LEAO et. al., 2003). Segundo Carrel et. al. (2005),
obesidade e baixo condicionamento fisico constituem problemas frequentes a salde
infantil. Estudando cinglienta escolares obesos, estes autores expuseram que, com
atividades fisicas bem orientadas e numero reduzido de estudantes por aula, obtém-se
significativa deplecdo da gordura corporal. Um estudo com adolescentes obesos divulgou
gue um programa de atividade fisica, praticado pelo menos duas vezes na semana durante
oito meses, obteve favoraveis mudancas na aptiddo cardiovascular, diminuicdo percentual
de gordura total e visceral (GUTIN et. al., 2002).
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Segundo Manios et. al. (2009), criancas que assistem mais de duas horas de
televisdo por dia tém entre 30% a 50% mais chances de consumirem alimentos caloricos, e
0 aumento de uma hora no habito diario de assistir televisdo pode resultar em um
incremento aproximado de 12% na ingestdo de alimentos ndo-saudaveis. Wake et. al.
(2003) ressaltaram que os pais possuem influéncia sobre os comportamentos das criancas.
Levantando a hipotese de que criangas que assistem muito televisdo possivelmente residem
em um local onde os adultos passam tempo demasiado com a TV ligada.

Um estudo de coorte realizado na cidade de Pelotas - RS encontrou varios fatores
influentes na obesidade infantil. Neste, ser filho de pais obesos era diretamente
proporcional a obesidade. O nimero de refeigdes diarias teve relagdo inversa com o excesso
de peso. O habito de assistir televisdo por quatro ou mais horas foi comum entre 0s casos.
A amamentacdo por dois ou mais meses foi considerado fator protetor a obesidade, assim
como o habito de tomar café da manhd (NEUTZLING; TADDEI; GIGANTE, 2003).

Outros fatores importantes na determinacdo da obesidade infantil sdo a classe social
a qual a crianca pertence e a dinamica familiar (OLIVEIRA et. al., 2003). Uma estrutura
familiar funcionando adequada ou inadequadamente pode prevenir o desenvolvimento de
morbidades e ou enfatizar seus efeitos, respectivamente (SINCHE; BUSTAMANTE,
2006). A familia forma e ampara as regras para a pratica alimentar infantil. Estudos
indicam que o estabelecimento de habitos alimentares protetores a salde da crianca esta
ligado aos habitos alimentares familiares, principalmente da mde. O padrdo alimentar
materno representa a principal influéncia na afirmacdo de comportamentos alimentares da
crianca e o grau de escolaridade materno é diretamente proporcional ao consumo de frutas e
vegetais e inversamente proporcional ao consumo de refrigerantes e doces (VEREECKEN;
KEUKELIER; MAES, 2004). Estudos nacionais mostram relacdo direta entre o estado
nutricional materno e sobrepeso nas criangas brasileiras. Criangas com sobrepeso tém maior
chance de terem mées com sobrepeso (ENGSTRON; ANJOS, 1996).

Muitas hipdteses vém sendo levantadas para explicar como aleitamento materno
pode proteger a criancga da obesidade. Este processo envolveria desde a composicédo do leite
humano até a influéncia de variaveis ambientais e comportamentais (SIQUEIRA,;

MONTEIRO, 2007). Todavia, ndo hd um consenso nos estudos, e segundo Araujo et. al.
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(2006) ainda ha inconsisténcia nos dados apresentados reforcando a necessidade de
pesquisas mais aprofundadas.

2.5 A TRANSICAO NUTRICIONAL NO BRASIL

O Brasil vem passando por vérias transformacdes demograficas, econdmicas,
sociais e epidemioldgicas, que contribuem para mudangas nutricionais e alimentares. Essas
transformacdes tornam o Brasil um pais em transi¢do, fendmeno que vem ocorrendo tanto
em paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento.

Para entender a situacdo da transicdo alimentar e nutricional é imprescindivel
compreender os fatores associados a sua etiologia. Estes sdo compostos pelas mudancas
demograficas, socioecondmicas e epidemioldgicas, versadas como “transi¢do demografica”
e “transi¢do epidemiologica”.

A transicdo demogréafica delineia a transformacédo estrutural das populacdes no
ambito do crescimento demografico, passando de um conjunto de altas taxas de
mortalidade, baixa esperanca de vida e elevada natalidade, para um estagio no qual a
esperanca de vida aumenta fortemente ao mesmo tempo em que as taxas de mortalidade se
reduzem (POULAIN, 2004). Esta transicdo vem ocorrendo no mundo todo, tanto nos paises
desenvolvidos como nos em desenvolvimento. Em relagdo ao Brasil, essa transi¢do tem
sido mais acentuada do que nos paises desenvolvidos. Todavia ndo se diferencia de outros
paises latino-americanos e asiaticos (BRITO, 2007).

Uma nova equacdo demografica vem se desenhando no Brasil, combinando baixa
fecundidade e reduzida mortalidade infantil procedendo em maior expectativa de vida. Em
1950, a esperanca de vida do brasileiro era 45,7 anos e, em 2003, alcangou o0s 71,3 anos
(BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; BRASIL, 2005; NORONHA; PEREIRA; VIACAVA,
2005). Este aumento acarretou na ampliacdo da populacdo adulta e idosa e redugéo da
infantil e adolescente (OLIVEIRA; CUNHA; MARCHINI, 1996; RIGOTT]I, 2001). Com a
populacdo jovem passando de 38,2% em 1980 para 29,6% em 2000, adicionado ao
incremento de 47% da populacdo idosa no mesmo periodo, desenhou-se um novo perfil
demografico (NORONHA; PEREIRA; VIACAVA, 2005). Em 2000, os brasileiros com 60
anos ou mais ja representavam 8,6% da populacao total: mais de 14,5 milhdes de pessoas
(BRASIL, 2005).
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Concomitantes a répida transicdo demografica ocorreram outras mudangas
significativas na estrutura de ocupacOes e empregos, passando de um mercado de trabalho
fundado no setor primario (agropecudria e extrativismo) para uma demanda de méao-de-obra
concentrada no setor secundario (indudstria) e, sobretudo, no setor terciario da economia
(comércio e servigos) (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; IUNES, 2000). Estas implicam
em alteracBes do padrdo de atividade fisica, passando de atividades pesadas (trabalho
bracal) a atividades leves. Paralelamente aumentaram as opc¢des de transporte, ocorreram
mudancas das atividades de lazer para computador e televisor, resultando na reducdo das
atividades fisicas (BRASIL, 2005; SCHLINDWEIN; KASSOUF, 2007).

Com o acentuado aumento da forca de trabalho feminino, a populagédo
economicamente ativa passou de 38% em 1980 para 46% em 2000. Desafortunadamente, a
distribuicdo social da renda ndo melhorou, mantendo-se ou até acentuando a diferenca entre
ricos e pobres (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; NORONHA; PEREIRA; VIACAVA,
2005). Em 2002 havia 53 milhdes de pobres e 20 milhdes de pessoas em situacdo de
indigéncia no Pais, considerando o indicador nacional de pobreza e extrema pobreza com
base no valor do salario-minimo (SM) (1/2 SM e 1/4 SM per capita, respectivamente)
(BRASIL, 2005).

As condigdes de saneamento bésico, também tiveram melhoria significativa. O
percentual da populacdo coberta pela rede geral de abastecimento de agua sofreu um
incremento de 46%, variando de 52% em 1980 para 76% em 2000. Ja em relacdo a
instalacdo sanitaria, em 1980 somente 25% da populacdo brasileira tinha acesso, passando
para 44% em 2000. Quanto a coleta de residuos solidos, em 2000 a cobertura nacional era
de 76%, um incremento da ordem de 27% em relagdo a 1980 (BATISTA FILHO; RISSIN,
2003; NORONHA,; PEREIRA; VIACAVA, 2005).

Todas essas transformacgdes demograficas, econdmicas e sanitarias resultaram em
mudangas nos padrfes de morbi-mortalidade provocando o fenémeno da transicdo
epidemioldgica. Esta compreende a substituicdo progressiva da alta morbi-mortalidade por
doencas infecciosas para doengas crénicas ndo-transmissiveis (BRASIL, 2005). O processo
desta transicdo engloba trés mudangas basicas: substituicdo das doengas transmissiveis por

ndo-transmissiveis e causas externas; deslocamento da carga de morbidade e mortalidade
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dos grupos mais jovens para 0s mais idosos e inversdo do predominio da mortalidade para a
morbidade (SCHRAMM et. al., 2004).

Os principais responsaveis por esse crescimento das doencas crbnicas nao-
transmissiveis foram as mudancas na piramide demografica, com numero maior da
populacdo idosa, faixa etaria onde essas doencas se manifestam com maior frequiéncia; e o
aumento da longevidade, com periodos mais longos de exposi¢do aos fatores de risco e
maior probabilidade de manifestacao clinica dessas doengas (BARRETO et. al., 2005).

Todas essas e outras mudancas alteraram o perfil de saude e nutricdo da populacéo,
gerando o favorecimento do sedentarismo, a desestruturacdo das refeicbes familiares e o
aumento da prevaléncia das DCNT, resultando na transi¢do nutricional. Esta consiste em
mudangas seculares nos padrdes de nutricdo e modificagfes da ingestdo alimentar, como
conseqiiéncia de transformacbes econdmicas, sociais, demograficas e sanitarias
(OLIVEIRA, 2004).

A transi¢do nutricional é marcada pelo declinio da desnutricdo, concomitante ao
aumento do bindmio sobrepeso/obesidade tanto na populagdo adulta como na infantil. Estes
extremos nutricionais, atualmente, ocorrem paralelamente em todo o mundo, tanto em
paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento, sendo o reflexo de todas as
transformacdes ocorridas nas ultimas décadas (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; CLARO;
MACHADO; BANDONI, 2007).

Segundo Batista Filho e Rissin (2003), a transicdo nutricional é um processo
caracterizado por quatro etapas. Na primeira etapa ocorre o desaparecimento da desnutri¢do
protéica aguda e grave, que consiste na deficiéncia da ingestdo de proteinas, resultando em
retencdo hidrica (edema), retardo do crescimento, diminuicdo na imunidade, alteracfes de
pele e cabelo, dentre outras.

Na segunda etapa, aconteceria o desaparecimento da desnutri¢do protéico-calorica,
caracterizada como a ingestédo insuficiente de calorias e nutrientes, que causa perda elevada
e extrema da massa adiposa e muscular, retardo da estatura e do desenvolvimento
neuropsicomotor e queda da resisténcia imunoldgica (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).

A terceira fase é caracterizada pelo aparecimento do binémio sobrepeso/obesidade
em escala populacional, causados pela excessiva ingestdo alimentar associada ao crescente

sedentarismo. E a Ultima etapa da transicdo se configura na correcdo do déficit estatural,
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uma vez que ndao ha mais uma ingestdo deficiente dos nutrientes (BATISTA FILHO;
RISSIN, 2003).

No Brasil este processo estd em curso e vem ampliando. Até a década de 80, o
conjunto nutricional brasileiro estava fortemente ligado a surtos epidémicos de fome e
elevada prevaléncia da desnutricdo energeético-protéica. Nos anos 90, a situacdo nutricional
passou por consideravel reducdo das formas graves da desnutricdo e emersdo da obesidade
(ESCODA, 2002).

A Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN) de 1989 diagnosticou excesso
de peso em 27 milhdes de individuos, correspondendo a 32,0% da populagdo brasileira
total. Destes, 6,8 milhdes foram considerados obesos (FERREIRA; MAGALHAES, 2005).

Este aumento abrupto e epidémico da prevaléncia da obesidade tem sido atribuido,
entre outros, a alteracbes do consumo alimentar, mais conhecida como “transi¢do
alimentar” (SARTORELLI; FRANCO, 2003). Esta transicdo implica em mudancas no
padrdo alimentar “tradicional”, baseado no consumo de grios e cereais, que converge para
um padrédo alimentar com grandes quantidades de alimentos de origem animal, gorduras,
acucares, alimentos industrializados e relativamente de pouca quantidade de carboidratos
complexos e fibras (BRASIL, 2005; MONTEIRO et. al., 2000; SOUZA; HARDT, 2002).

Segundo Mondini e Monteiro (1994), as mudancas no padrdo alimentar brasileiro,
como consequiéncia do processo de transicdo alimentar e nutricional, caracterizaram-se por:
reducdo do consumo de cereais e derivados, feijao, raizes e tubérculos, observada
principalmente da década de 70 para a década de 80; aumento continuo no consumo de
ovos, leite e derivados; substituicdo da banha, bacon e manteiga por 6leos vegetais e
margarina e aumento no consumo de carnes, principalmente a partir da segunda metade da
década de 70. Além disso, Bleil (1998) afirma que o Brasil também apresenta a tendéncia

de substituir carboidratos por lipidios e de trocar proteinas vegetais por proteinas animais.
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3 PERGUNTA DE PESQUISA
Qual a prevaléncia da desnutricdo e excesso de peso em criancas de 0 a 5 anos de idade no

municipio de Assis Brasil antes e ap0s a implementacdo da Interoceanica (Estrada do

Pacifico)?
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4 JUSTIFICATIVA

O Brasil iniciou a construgdo da Interoceanica em 2001, ligando Rio Branco aos
principais portos do Peru, para promover a integracdo fisica e econémica com 0s paises
vizinhos. Todavia, possiveis alteracbes ambientais decorrentes desta construcdo podem
influenciar na satde da populagdo destas areas.

Neste cenario, o acompanhamento da situacdo nutricional infantil constitui um
instrumento fundamental para a afericdo das condicdes de saude da populacdo
(MONTEIRO et. al., 2009). Visto que, o crescimento rapido, a perda da imunidade passiva
e 0 desenvolvimento do sistema imunitario contra infeccGes determinam necessidades
nutricionais especificas no periodo entre o desmame e os cinco anos de idade. Este é
considerado, nutricionalmente, o segmento mais vulneravel do ciclo de vida (BEHAR,
1972; MONTE, 2000; WHO, 2006b).

Espera-se, que os resultados deste estudo possam contribuir para a elaboracédo de
estratégias de intervencdo capazes de atuar nos fatores relacionados a situacdo da nutricdo
infantil, servindo ainda como instrumento de planejamento para as a¢6es de saude publica a

nivel local, nacional e, at¢ mesmo, internacional.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL
Analisar a prevaléncia de desnutricdo e excesso de peso e fatores associados de
criancas menores de cinco anos em Assis Brasil — AC, antes e apds a implementacdo da
Interoceénica (Estrada do Pacifico).
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Comparar caracteristicas sociodemogréficas, econ6micas, gestacdo e parto,
morbidades, acesso aos servicos e cuidados com as criangas nos anos de 2003 e
2010.
2. Analisar a prevaléncia de desnutri¢do e excesso de peso em 2003 e 2010.

3. Examinar os fatores associados a desnutricdo e excesso de peso.
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6 MATERIAL E METODO

Este estudo € derivado dos seguintes projetos matrizes: “IMPACTOS DA
ESTRADA DO PACIFICO SOBRE A SAUDE E NUTRICAO DA POPULACAO DE
ASSIS BRASIL, AC”; ¢ “SAUDE E NUTRICAO NA DECADA DE 2000: ESTUDO DE
BASE POPULACIONAL EM ASSIS BRASIL — AC”, comparando os dois estudos

transversais realizados no anos de 2003 e 2010.

6.1 LOCAL DO ESTUDO

D SN

Adaptado de: http://en.wikipedia.org/wiki/File:Acre_Municip_AssisBrasil.svg
Figura 3 - Mapa de localizacdo do Municipio de Assis Brasil no Estado do Acre, Brasil.

O municipio de Assis Brasil ocupa area de 2.876 km? equivalendo a 31,4% da
regional do Alto Acre e 3,3% da area total do Estado. Esta localizado a margem esquerda
do Rio Acre, a 345 km oeste da capital Rio Branco, na triplice fronteira do Brasil, Peru e
Bolivia. Suas coordenadas geograficas sdo 10° 56' 29" de latitude sul e 69° 34' 01" de
longitude a oeste de Greenwich. No Acre, possui fronteira com os municipios de Brasiléia e
Sena Madureira; ao sul tém fronteiras internacionais com o Peru e a Bolivia,

simultaneamente; ao oeste somente com o Peru.



34

O povoamento foi iniciado com o extrativismo da borracha e a histdria esta ligada a
esta atividade econdmica. Embora continue sendo a principal fonte de renda para 25% da
populacdo rural, encontra-se em declinio. Atualmente se pratica o agroextrativismo, onde
os agricultores familiares extraem, simultaneamente, a Castanha do Brasil, latex, 6leos
vegetais, resinas, cipos e frutas silvestres. Todavia a principal atividade econdmica € a
pecuaria, seguida da exploracdo e do beneficiamento da madeira (PMAB, 2011).

6.2 POPULACAO DE ESTUDO

A populagdo do municipio de Assis Brasil — AC, identificada no Censo
Demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica de 2000 foi 3.490 habitantes
sendo que 61,67% destes encontravam-se na zona urbana. No ano correspondente a
primeira etapa do estudo, 2003, a populacdo era estimada em 3.667 habitantes sendo 62%
em zona urbana. Deste nimero de habitantes um estudo preliminar localizou, em 2003,
aproximadamente 200 criancas menores de cinco anos distribuidas em 157 domicilios
urbanos (MUNIZ et. al., 2007). A populacdo identificada no Censo Demogréfico do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica de 2010 foi 6.075 habitantes, sendo que
destes 60,95% habitavam a area urbana (IBGE, 2011).

6.3 INSTRUMENTOS E COLETA DE DADOS

Foram utilizados dois questionarios neste estudo: socio-econémico-familiar e
individual da crianca. Os questionarios aplicados em 2003 foram criados com base no livro
Epidemiologia da Saude Infantil de Barros e Victora (1991) (Anexos A, B). No
questionario de 2010 foram acrescentadas algumas questdes (Anexos C, D).

O questionario socioeconémico familiar investiga caracteristicas demograficas
(nimero de moradores no domicilio), condigdes de habitacdo e saneamento (tipo de
construcdo da moradia, conexdo do domicilio a rede de esgoto, abastecimento de agua
tratada, coleta de lixo nUmero de compartimentos usados para dormir, tipo de instalacéo
sanitaria, posse de eletrodomésticos) nivel socioeconémico da familia (renda, escolaridade
dos pais, recebimento ou nao de auxilio social).

O questionario da crianca busca informac6es demograficas da crianca (idade, sexo,

cor da pele, presenca de irméos e data de nascimento do ultimo irmao), assisténcia recebida
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durante a gestacdo e o parto (numero de consultas realizadas, vacinacdo, tipo de parto,
quem fez o parto, local de nascimento e peso ao nascer), padréo e duragdo da amamentacédo
e dieta (idade de interrupcdo do aleitamento materno e de introducdo de alimentos),
ocorréncia de doencas comuns, como diarreia, infeccdo respiratéria e parasitoses, e
acesso/utilizacdo de servicos de salde curativos (realizacdo de consultas médicas e

hospitalizagdes) e preventivos (imunizagdes e monitoragao do crescimento).

6.3.1 Medidas antropométricas

As medidas antropomeétricas peso e estatura corporal foram realizadas, no periodo
matutino, na Unidade Bésica de Salde Urbana do municipio de Assis Brasil. Seguiram-se
os procedimentos preconizados pela Organiza¢do Mundial da Satude (WHO, 1995).

Para a mensuracdo do peso corpdreo das criangas menores de dois anos foi utilizada
balanca pediatrica digital (Soehnle®) com precisdo de 10g e capacidade méxima de 16 kg.
Para os maiores de dois anos utilizou-se balanca portatil digital (Plenna®), com precisdo de
100 g e capacidade méaxima de 150 kg.

Para a mensuracdo do comprimento das criangas menores de dois anos utilizou-se
infantdmetro portatil com precisdo de 1 cm, colocado sobre superficie plana. A altura de
criancas maiores de dois anos foi mensurada através de estadidmetro de madeira com
precisdo de 0,1 cm, fixo a uma parede sem rodapé formando um angulo de 90° com o solo.

Todas as medidas antropométricas foram realizadas em duplicata. Quando as duas
medidas foram discrepantes, realizou-se uma terceira medida e selecionaram-se as duas

mais proximas. Para a anélise dos dados utilizou-se o valor médio das duplicatas.

6.3.2 Diagnostico de parasitas intestinais

Foram solicitados aos responsaveis pelas criangas que coletassem amostras de fezes
para exame parasitolégico. Foram distribuidos coletores contendo formalina 10% para
preservacdo do material. Todas as amostras foram submetidas a exame qualitativo de
triagem pelo método de Hoffman et. al. (1934). Este procedimento foi realizado por

profissionais da area (professor de parasitologia e bioquimicos).
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6.3.3 Diagnostico de anemia

Amostras sanguineas de criancas de 6 meses até 5 anos, foram coletadas no periodo
matutino na Unidade Basica de Saude de Assis Brasil, e utilizadas para quantificacdo da
concentracdo de hemoglobina através de hemoglobindmetro portatil (Hemocue® Hb 301).
Para definicdo de anemia, foi adotado o nivel de hemoglobina <11,0 g/dL, conforme
estabelecido pela Organiza¢do Mundial de Saude (WHO, 2001).

6.4 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Experimentagio com Seres
Humanos da Universidade Federal do Acre com o nimero 23107.014335/2009-69 em
11/11/2009 (Anexo E), estando de acordo com as exigéncias da Resolugédo 196/96 do
MS/CONEP.

Foi obtido o consentimento informado do responsavel legal, por se tratar de
pessoas menores de idade, antes do inicio do estudo, pela equipe de campo. Os
pesquisadores de campo explicaram todas as etapas do estudo e a sua importancia (Anexo
F). Foi garantido aos sujeitos da pesquisa recusar ou desistir do estudo a qualquer

momento, sem prejuizo algum ao participante ou a sua familia.

6.5 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS
As variaveis de estudo e suas categorizacdes estdo apresentadas no Quadro 1

Quadro 1 — Caracterizacdo das varidveis de estudo

Nome da varigvel Tipo var Categorias
Caract. socioecondmicas e demogréaficas familiares
tipo de domicilio categorica (1) alvenaria; (2) madeira ou outros materiais
material do teto do domicilio categorica (1) amianto, aluminio e outros; (2) zinco
material da parede do domicilio categorica (1) alvenaria; (2) madeira ou outros materiais
Material piso do domicilio categorica (1) Cimento, tijolo, ceramica ou lajota; (2) madeira ou terra
posse domiciliar categorica (1) préprio; (2) alugado, cedido ou invaséo
agua canalizada (para dentro do domicilio) categorica (1) ndo; (2) sim
condigdo de faltar agua categorica (1) ndo; (2) sim
fonte de 4gua para beber categorica (1) chuva, rio, agude, cacimba, nascente; (2)pogo e/ou mineral (3)s6 rede publica
tratamento da 4gua para beber categorica (1) ndo trata ou mineral sem tratar (2) ferve e ou filtra ou coa (3) sé clora
destino do lixo categorica (1) Coletado pela prefeitura; (2) enterrado ou queimado; (3) jogado em &rea aberta ou rio
presenca de esgoto a céu aberto categorica (1) néo (2) sim
tipo de sanitério categorica (1) banheiro (com dgua encanada no vaso sanitario); (2) fossa (casinha); (3) ndo tem sanitario
possuir energia elétrica categorica (1) ndo; (2) sim
receber auxilio categorica (1) ndo; (2) sim




produgdo de alimentos para consumo préprio
indice de riqueza

Caracteristicas paternas

idade

religido

cor da pele

escolaridade

trabalho remunerado nos Gltimos 30 dias
tabagismo

alcoolismo

tempo de moradia na residéncia

tempo de moradia na cidade
Caracteristicas maternas

idade

religido

situacéo legal

estado civil

tempo com companheiro

cor da pele

escolaridade

trabalho remunerado nos nos ultimos 30 dias
tabagismo

alcoolismo

tempo de moradia na residéncia

tempo de moradia na cidade

altura

indice de Massa Corporal (IMC)

Caracteristicas Gestacionais da mée
nGmero de gestacdes

nGmero de partos

nGmero de abortos

namero de filhos vivos
realizacdo de pré-natal
numero de consultas pré-natal
morbidades durante a gestacéo
tabagismo na gestagdo
etilismo na gestacéo
Caracteristicas da crianca
Sexo

idade

cor da pele

ascendéncia indigena

Acesso aos servigos e cuidado da crianca
morar com pais biol6gicos

freqlientar creche ou escola

morar com alguém que fuma

tempo de moradia no domicilio

acompanhamento pelo servico de sadde no ult. ano

categorica

categorica

continua

categorica
categorica
categorica
categorica
categorica
categorica
continua

continua

continua
categorica
categérica
categérica
continua
categérica
categorica
categorica
categorica
categorica
continua
continua
cont/ cat.

categérica

continua
continua
continua
continua
categorica
cont / cat.
categorica
categorica

categorica

categorica
continua
categorica

categorica

categorica
categorica
categorica
continua

categorica
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(1) ndo; (2) sim

(1) metade mais rica; (2) metade mais pobre

(1) com religido; (2) sem religido

(1) branca; (2) ndo branca

(1) Néo frequentou escola; (2) 1 a 4 anos, inclusive; (3) 5 a 8 anos, inclusive; (4) Acima de 8 anos
(1) ndo; (2) sim

(1) ndo; (2) sim

(1) ndo; (2) sim

(1) com religido; (2) sem religido

(1) brasileira; (2) ndo brasileira

(1) com companheiro (2) sem companheiro

(1) branca; (2) ndo branca

(1) Néo frequientou escola; (2) 1 a 4 anos, inclusive; (3) 5 a 8 anos, inclusive; (4) Acima de 8 anos
(1) ndo; (2) sim

(1) ndo; (2) sim

(1) ndo; (2) sim

(1) metade mais alta; (2) metade mais baixa
(1) Menor que 25 kg/m?; (2) Maior ou igual a 25 kg/m?

(1) ndo; (2) sim
(1) menor que 6; (2) maior ou igual a 6
(1) ndo; (2) sim
(1) ndo; (2) sim
(1) ndo; (2) sim

(1) masculino; (2) feminino
(1) branca; (2) ndo branca

(1) indigena; (2) ndo indigena

(1) Mora com pai e mée bioldgicos; (2) Mora somente com um dos pais ou nenhum
(1) ndo; (2) sim
(1) ndo; (2) sim

(1) ndo; (2) sim
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Caracteristicas do nascimento e aleitamento

local do parto categorica (1) intra-hospitalar; (2) extra-hospitalar

tipo de parto categorica (1) normal; (2) cesareo

peso ao nascer categorica (1) Acima de 2500 g; (2) menor ou igual a 2500
amamentacéo ao nascer categorica (1) ndo; (2) sim

tempo de aleitamento materno exclusivo categorica (1) Mais de 30 dias; (2) 30 dias ou menos

tempo de aleitamento materno total categorica (1) maior que 365 dias; (2) menor ou igual a 365 dias

Morbidades da crianga

morbidades autorreferidas pregressas categorica (1) ndo; (2) sim
Morbidades nos 12 meses antecessores a pesquisa categorica (1) ndo; (2) sim
Morbidades nos 30 dias antecessores a pesquisa categorica (1) ndo; (2) sim
Morbidades nos 15 dias antecessores a pesquisa categorica (1) ndo; (2) sim
internagdo alguma vez na vida categorica (1) ndo; (2) sim
internagdo nos 15 dias antecessores a pesquisa categorica (1) ndo; (2) sim
utilizagéo de antianémicos nos Ultimos 60 dias categérica (1) ndo; (2) sim
Utilizacéo de vitaminas nos Ultimos 60 dias categérica (1) ndo; (2) sim
Utilizacdo de vermifugos nos Ultimos 60 dias categérica (1) ndo; (2) sim
Diagnéstico de anemia durante a pesquisa categérica (1) ndo; (2) sim
Diagnostico de parasitoses durante a pesquisa categorica (1) ndo; (2) sim

6.5.1 Indicadores antropométricos

Para a avaliacdo das medidas antropométricas foram utilizados indicadores sob a
forma de escores Z dos indices estatura para idade, peso para idade, peso para estatura.
Estes foram obtidos a partir do referencial WHO, 2006 da Organizacdo Mundial da Saude
(WHO, 2006b). Utilizou-se ponto de corte igual ou menor a -2 escore Z para a
determinacdo dos déficits de estatura para idade, peso para idade e peso para estatura
(WHO, 1995). O excesso de peso para estatura foi definido pelo ponte de corte igual ou
maior a +2 escore Z do indice peso para estatura (WHO, 1995).

Os indices foram calculados com o auxilio do software WHO Anthro v.3.2.2. Os
valores extremos abaixo de -6 escore Z e acima de +6 escore Z foram excluidos das

analises.

6.5.2 Indice de riqueza

No municipio de Assis Brasil ainda & presente a pratica da agropecuéria de
subsisténcia e extrativismo, sendo assim a variavel renda isolada apresentou dificuldades
em conseguir informac@es sobre a real situacdo de cada familia. Sendo assim, para estimar
a renda familiar foi construido um indice socioeconémico com base na presenca de bens de
consumo e utilidades domeésticas no domicilio em questdo (FILMER; PRICHETT, 2001).
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Para a composic¢do inicial do indice foram selecionadas 21 variaveis: televisdo, aparelho de
som, DVD player, fogdo a gas, geladeira, maquina de lavar roupas, telefone fixo,
liquidificador bicicleta, ferro elétrico, carro, sofa, antena parabolica, telefone celular,
motocicleta, computador, canoa, barco com motor, poco de agua, gerador e microondas.
Com base nestes itens, calculou-se a média ponderada de cada variavel para cada domicilio
(subtracdo da quantidade de cada item presente em cada domicilio, da média do item em
todos os domicilios divido pelo desvio padrdo). A analise de componentes principais foi
realizada no software XLSTAT versdao 7.5.2 com os parametros Covariance (n-1) e
Correlation biplot / Coefficient = n. Foram comparados dois critérios de exclusdo Kaiser
(1960) e Jolliffe (1972). Kaiser (1960) preconiza manter 0s componentes principais com
variancia maior que 1. Pelo critério de Jolliffe (1972) adaptado para a matriz de covariancia
foram excluidas as variaveis com variancia menor que 0,7. Ambos os critérios foram
testados por criancas e por domicilio. Nao houve diferenca estatistica na comparacdo
criangas versus domicilio, todavia optou-se utilizar o indice por domicilio. Na compara¢édo
dos critérios de exclusdo Jolliffe (1972), adaptou-se melhor aos dados de 2003, sendo
assim, optou-se por este critério. Para 2003, o primeiro componente principal explicou
61,11% da variancia total e derivou os seguintes factor loadings: geladeira (0,749);
maquina de lavar roupa (0,790); liquidificador (0,778); sofa (0,685); antena parabdlica
(0,730). Para 2010, o primeiro componente principal explicou 30,06% da variancia total e
derivou os factor loadings: televisdo (0,509); aparelho de som (0,375); DVD player
(0,612); geladeira (0,601); maquina de lavar roupas (0,581); liquidificador (0,663); bicicleta
(0,366); ferro elétrico (0,639); carro (0,45) sofa (0,578); antena parabdlica (0,631); telefone
celular (0,477); computador (0,423). Todos 0s escores das variaveis que permaneceram
foram somados, obtendo-se uma estimativa do indice de riqueza por domicilio em 2003 e

outra em 2010.

6.5.3 Prevaléncia e fatores associados aos extremos nutricionais

A prevaléncia de cada desfecho foi calculada com os respectivos intervalos de
confianca. A distribuicdo das variaveis independentes nos anos de 2003 e 2010 foram
identificadas usando-se o teste t de Student para comparacdo de médias e o teste do Qui-

Quadrado para comparacédo de frequéncias ou proporc¢des com nivel critico a = 0,05.
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Para analisar os fatores associados aos principais desfechos deste estudo foi
adotado um modelo conceitual hierarquizado (Quadro 2).

A analise das variaveis associadas a cada desfecho foi feita, inicialmente atraves
de regressdo logistica simples, selecionando-se para os modelos multiplos aquelas variaveis
independentes que apresentaram associag0es com valor de p abaixo de 0,20. A etapa
seguinte envolveu regressao logistica multipla e hierarquizada.

N&o foi possivel ajustar modelo multiplo para o ano de 2003, por conseguinte
foram apresentados os resultados das analises bivariadas com p-valor inferior a 0,05. Para o
ano de 2010, devido a abundancia de variaveis que entraram nos modelos de regressao
logistica multipla (p-valor da bivariada < 0,20), foram apresentadas as OR brutas das que

permaneceram nos modelos finais.
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Quadro 2 — Modelo conceitual hierarquizado para anélise dos fatores associados ao

excesso de peso e desnutri¢do infantil.

DISTAL

1° Bloco: Socioecondmico e Ambiental
Variaveis Socioecobnomicas
indice de riqueza
Tipo de domicilio
Piso do domicilio
Posse domiciliar
Receber bolsa
Producdo de alimentos para consumo préprio
Variaveis Ambientais
Destino do lixo
Presenca de esgoto a céu aberto
Possuir energia elétrica
Fonte ou tratamento da agua para beber
Tipo de sanitario

INTERMEDIARIO

2° Bloco: Caracteristicas maternas e paternas
Idade
Sexo
Estado civil
Cor da pele
Escolaridade
Trabalho remunerado
Tabagismo
Alcoolismo
Tempo que mora na cidade
Altura materna
indice de Massa Corporal materno
3° Bloco: Caracteristicas Gestacionais da méae
Numero de gestacbes
Realizacédo de pré-natal
Morbidades durante a gestacdo
4° Bloco: Acesso aos servigos e cuidado da crianga
Morar com pais biologicos
Frequentar creche ou escola
Acompanhamento pelo servi¢o de salde

PROXIMAL

5° Bloco: Caracteristicas do nascimento e aleitamento
Peso ao nascer
Duracéo de aleitamento materno exclusivo
Duragdo de aleitamento materno total
6° Bloco: Morbidades
Morbidades autorreferidas
Internagdo alguma vez na vida
Diagnostico de anemia
Diagndstico de parasitoses intestinais

Adaptado de UNICEF (1998);
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7 RESULTADOS

7.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA POPULACAO DE ESTUDO

Em 2003 foram localizadas 200 criangcas menores de cinco anos cujos pais
concordaram em participar do estudo Destas, uma crianca foi excluida por apresentar
valores abaixo de -6 escore Z para os indices antropométricos avaliados. Das 388 criancas
localizadas em 2010, 10 ndo completaram o exame antropomeétrico.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo das criancas estudadas por ano do inquérito
populacional segundo caracteristicas sociodemogréaficas e econdmicas. A distribuicdo da
populacdo estudada por sexo e idade foram semelhantes em ambos os periodos sendo o
sexo feminino representado por 47% das criancas em 2003 e 50,8% das criancas em 2010
(p = 0,386), e a idade média em 2003 e 2010 de 2,43 anos (DP 2003: 1,37; DP 2010: 1,47;
teste t: 0,997).

Comparando os periodos € possivel afirmar que houve aumento percentual da
utilizacdo de cimento, tijolo, ceramica ou lajota como material predominante do piso do
domicilio (de 16% para 28,9%, p < 0,001); aumento da presenca de energia elétrica no
domicilio (89% para 96,9%, p < 0,001); aumento da aquisi¢do de agua mineral (7,5% para
33,8%, p < 0,001) e consequente decréscimo das técnicas de tratamento da agua de beber;
aumento de sistema de esgoto a céu aberto (19,1% para 39,4%, p < 0,001); expressivo
aumento percentual nas instalacfes sanitarias com agua encanada (15,5% para 62,4%, p <
0,001); aumento da magnitude de producdo de alimentos para o proprio consumo familiar
(28,2% para 54,4%, p < 0,001); e aumento percentual domiciliar na coleta de residuos pelo
sistema publico (89,5% para 95,4%, p= 0,024). Néo houve diferenca no tipo de domicilio
(p =0,138).
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Tabela 1 - Distribuicdo de criancas (%) menores de 5 anos segundo caracteristicas

sociodemogréaficas e econdmicas. Assis Brasil, Acre, 2003 e 2010.

2003 2010
(n=200) (n=388)
Variaveis N* % N* % p-valor**
Sexo
Masculino 94 47,0% 197 50,8% 0.386
Feminino 106  53,0% 191 49,2% ’
Idade
Até 1 ano 35 17,5% 81 20,9%
de 1 a2 anos 45 22,5% 86 22,2%
de 2 a 3 anos 42 21,0% 60 15,5% 0,499
de 3 a4 anos 43 21,5% 86 22,2%
de 4 a 5 anos 35 17,5% 75 19,3%
Tipo de domicilio
Alvenaria 17 8,5% 49 12,6% 0.138
Madeira ou outros materiais 182 91,5% 339 87,4% ’
Material predominante no piso do domicilio
Cimento, tijolo, cerdmica ou lajota 32 16,0% 112 28,9% 0.001
Madeira ou terra 168  84,0% 275 71,1% ’
Energia Elétrica no domicilio
Auséncia 22 11,0% 12 3,1% <0001
Presenca 178  89,0% 376 96,9% ’
Tratamento da agua para beber
Sem tratamento e ndo mineral 65 32,5% 135 34,8%
Mineral sem tratar 15 7,5% 131 33,8% <0001
Fervida, filtrada ou coada 84 42,0% 84 21,6% ’
Clorada 36 18,0% 38 9,8%
Destino do lixo
Coletado pela prefeitura 179  89,5% 370 95,4%
Enterrado ou queimado 8 4,0% 8 2,1% 0,024
Jogado em area aberta ou rio 13 6,5% 10 2,6%
Esgoto a céu aberto
Auséncia 161  80,9% 235  60,6% <0001
Presenca 38 19,1% 153 39,4% ’
Instalacdo sanitaria
Banheiro (com agua encanada no vaso sanitario) 31 15,5% 242 62,4%
Fossa (casinha) 128  64,0% 110 28,4% < 0,001
Né&o tem sanitario 41 20,5% 36 9,3%
Producéo de alimentos para consumo proprio
Né&o 84 71,8% 177 45,6% <0001
Sim 33 28,2% 211  54,4% ’

* Missings existentes em algumas variaveis por no resposta.

** Teste Qui-quadrado de Pearson.
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A Tabela 2 ilustra a distribuicdo de menores de cinco anos segundo caracteristicas
inerentes aos pais nos anos de 2003 e 2010. Comparando estes periodos, houve: aumento
na escolaridade dos pais acima de oito anos de estudo: paterna (42,9% para 66,2%, p <
0,001), materna (40,2% para 49,6%, p < 0,001); trabalho remunerado do pai nos ultimos 30
dias (91,1% para 63,1%, p < 0,001); aumento do excesso de peso materno (26,9% para
47,3%, p < 0,001); aumento da idade média da mée (26 para 28 anos, p = 0,005). N&o
houve diferenca estatistica significante para os anos 2003 e 2010: nas médias de altura das
mées (em torno de 159 cm, p = 0,916), no estado civil materno (p = 0,627) e no trabalho
remunerado da mae nos ultimos 30 dias (p = 0,094). A mediana de anos de residéncia
materna na cidade para 2010 foi de 15 anos (minimo: 2 semanas; maximo: 78 anos), ndo se
obtendo essa informagé&o para 0 ano de 2003.

Na Tabela 3 estdo expostas as caracteristicas das criangas menores de cinco anos
por ano de estudo. Na comparacdo 2003 — 2010 é possivel afirmar que houve aumento
percentual na situacdo redugdo de diarreia nos ultimos 15 dias (34,5% para 18,2%, p <
0,001); aumento da internagdo alguma vez na vida (19,3% para 37,2%, p < 0,001). N&o
houve diferenca significante no tipo de parto (p = 0,065), baixo peso ao nascer (p = 0,085),
amamentacao ao nascer (p = 0,158), duracdo do aleitamento materno exclusivo (p = 0,123)

e situacdo de morar com pais biolégicos (p = 0,501).
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Tabela 2 - Distribuicdo de criancas (%) menores de 5 anos segundo caracteristicas paternas. Assis
Brasil, Acre, 2003 e 2010.

2003 2010
(n=200) (n=388)

Variaveis categoricas * % * % o
Variaveis continuas * N Média(DP) N Média(DP) p-valor
Escolaridade do pai (em anos de estudo)

Né&o freglientou escola 15 8,2% - -

1 a4 anos, inclusive 50 27,5% 70 20,1% <0.001 "

5 a 8 anos, inclusive 39 21,4% 48 13,8% ’

Acima de 8 anos 78 42,9% 231 66,2%
Trabalho remunerado do pai nos ultimos 30 dias

Né&o 17 8,9% 81 20,9% <0001

Sim 173 91,1% 245 63,1% ’
Estado civil da méae

Auséncia de companheiro 26 22,2% 93 24,4% 0.627

Presenca de companheiro 91 77,8% 288 75,6% ’
Escolaridade da mée (em anos de estudo)

Né&o freglientou escola 8 6,8% - -

1 a4 anos, inclusive 27 23,1% 88 25,2% <0001"

5 a 8 anos, inclusive 35 29,9% 88 25,2% ’

Acima de 8 anos 47 40,2% 173 49,6%
Trabalho remunerado da mae nos ultimos 30 dias

Né&o 67 59,3% 259 67,8% 0.094

Sim 46 40,7% 123 32,2% ’
Idade da mae

Média em anos 183 26,21 (7,64) 378 28,43 (9,33) 0,005
Altura da mae

Média em cm 187 158,5 (5,29) 350 158,8(39,63) 0,916
Indice de Massa Corporal da mae

Menor que 25 kg/m* 128  73,1% 184 52,7% <0.001

Maior ou igual a 25 kg/m® 47 26,9% 165 47,3% '

* Missings existentes em algumas variaveis por no resposta.
** Os valores de p sem marcacgdo ( ): Teste Qui-quadrado de Pearson; com marcacgdo ('): Teste exato
de Fisher.
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Tabela 3 - Distribuicdo (%) de caracteristicas das crian¢as menores de 5 anos. Assis Brasil, Acre,
2003 e 2010.

2003 2010
(n=200) (n=388)
Varidveis categoricas N* % N* % p-valor**
Morar com pais bioldgicos
Mora com pai e mae biol6gicos 139 69,5% 259 66,8% 0,501
Mora somente com um dos pais ou nenhum 61 30,5% 129 33,2%
Tipo de parto
Normal 146 86,4% 292 79,8% 0,065
Cesareo 23 13,6% 74 20,2%
Peso ao nascer
Acima de 2500 g 166 94,9% 305  90,5% 0,085
Menor ou igual a 2500 g 9 5,1% 32 9,5%
Amamentacao ao nascer
Auséncia 11 5,6% 12 3,2% 0,158
Presenca 184 94,4% 364 96,8%
Duracdo do aleitamento materno exclusivo 1
Mais de 30 dias 114 64,0% 159 56,8% 0,123
30 dias ou menos 64 36,0% 121 43,2%
Diarreia nos ultimos 15 dias
Auséncia 131 65,5% 315 81,8% < 0,001
Presenca 69 34,5% 70 18,2%
Internacéo alguma vez na vida
Né&o 159 80,7% 243 62,8% < 0,001
Sim 38 19,3% 144 37,2%
Diagnostico de anemia
Né&o 69 49,6% 252 72,2% < 0,001
Sim 70 50,4% 97 27,8%
Diagnostico de parasitoses
Né&o 110 68,3% 207 62,3% 0,194
Sim 51 31,7% 125  37,7%

* Missings existentes em algumas variaveis por ndo resposta.
** Teste Qui-quadrado de Pearson.
1 Excluidas as criangas que ainda recebem somente leite materno.

7.2 PREVALENCIA DOS INDICADORES ANTROPOMETRICOS

A tabela 4 apresenta as prevaléncias dos indicadores antropométricos de desnutrigdo
e excesso de peso para criangcas menores de cinco anos segundo ano de estudo.
Comparando os periodos estudados observam-se diferencas significativas do déficit de peso
para estatura e excesso de peso para estatura. A prevaléncia do déficit de peso para estatura

reduziu (5,0% para 0,8%, p < 0,001), inversamente ao excesso de peso para estatura que
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aumentou (1,0% para 6,6%, p = 0,002). Na comparacdo dos periodos ndo houve diferencas
nas prevaléncias dos déficits de estatura para idade (7% para 12,2%, p = 0,055) e déficits de
peso para idade (4,5% para 2,9%, p= 0,314). Quando estratificado por faixa etaria, houve
diferenca estatistica no aumento do déficit estatura para idade para menores de 2 anos
(5,1% para 15,4%, p = 0,020), e na reducdo do deficit de peso para idade nos maiores de 2
anos (6,7% para 1,9%, p = 0,031).

Tabela 4 - Prevaléncia (%) dos indicadores antropométricos de criangas menores de 5
anos. Assis Brasil, Acre, 2003 e 2010.

2003 2010
(n=200) (n=388)
Indicadores N* n (%) N* n(%) p-valor**
Déficit de estatura para idade
0a2anos 79  4(51%) 162 25 (15,4%) 0,020
2 a5 anos 120 10 (8,3%) 216 21 (9,7%) 0,673
0 ab5anos 199 14 (7,0%) 378 46 (12,2%) 0,055
Déficit de peso para idade
0 a2 anos 79  1(1,3%) 162 7 (4,3%) 0,279'
2 a5 anos 120 8 (6,7%) 216 4 (1,9%) 0,031
0 a5anos 199 9 (4,5%) 378 11 (2,9%) 0,314
Déficit de peso para estatura
0 a2 anos 79  3(3,8%) 162 1 (0,6%) 0,104'
2 a5 anos 120 7 (5,8%) 216 2 (0,9%) 0,012'
0 a5anos 199 10 (5,0%0) 378 3(0,8%) 0,001'
Excesso de peso para estatura
0a2anos 79  0(0,0%) 162 14 (8,6%) 0,006'
2 a5 anos 120 2 (1,7%) 216 11 (5,1%) 0,147
0 ab5anos 199 2 (1,0%) 378 25 (6,6%) 0,002

* Missings existentes em algumas variaveis por ndo resposta.
** Os valores de p sem marcacdo ( ): Teste Qui-quadrado de Pearson; com marcagéo
("): Teste exato de Fisher.

7.3 FATORES ASSOCIADOS A DESNUTRICAO INFANTIL

A tabela 6 ilustra a prevaléncia e fatores associados ao déficit de estatura
para idade (déficit E/I) em criangas menores de cinco anos no ano de 2003. As variaveis

posse domiciliar, energia elétrica, indice de riqueza, escolaridade, altura e numero de
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gestacGes da mae estiveram associadas ao déficit de estatura para idade. Em 2003, 16,2%
das criancas que moravam em imovel ndo proprio tinham déficit E/I. Estas quando
comparadas as que moravam em domicilio proprio elevou 3,7 vezes a chance de
desnutricdo por déficit de estatura para idade (p = 0,027). A presenca de energia elétrica
diminui 92% a chance do déficit E/I em comparacdo a auséncia de energia elétrica (p =
0,11). Da mesma forma a maior escolaridade materna configurou protecdo a chance de
desnutricdo. A escolaridade materna acima de 4 anos de estudo diminuiu a chance de
desnutricdo por déficit E/I em 99,8% das criangas quando comparadas aquelas cujas maes
ndo frequentaram escola (p < 0,001). Cada centimetro da altura materna reduziu em 15% (p
= 0,01) a chance de desnutri¢do por E/I. O inverso ocorreu com o nimero de gestacdes, a
cada nova gestacdo aumentou 35% a chance de desnutri¢cdo por E/I (p = 0,018). Quanto a
classe econbmica, aproximadamente 13% das criancas pertencentes a metade mais pobre
apresentaram déficit E/I. Estas quando comparadas a metade mais rica acrescentam em 7,37
vezes a chance de desnutri¢do por déficit E/I (p = 0,004).

Os fatores associados ao deficit E/I, obtidos por analises univariadas para 2010
foram: indice de riqueza, presenca de esgoto a céu aberto nas proximidades do domicilio,
material predominante no teto e no piso do domicilio, freqtiéncia da coleta de lixo, fonte de
agua para uso doméstico, tratamento da &gua para beber, trabalho remunerado do pai nos
ultimos 90 dias, escolaridade e altura materna, tempo que a mée reside no municipio,
realizacdo do pré-natal, morbidades durante a gestacdo, peso ao nascer, morar com pais
bioldgicos, frequentar creche ou escola, pneumonia alguma vez na vida, estar doente nos
ultimos 30 dias, utilizacdo de vermifugo nos Gltimos 6 meses, cor de pele, tempo que a

crianga mora na cidade, presenca de outros menores de 5 anos no mesmo domicilio.



Tabela 6 - Prevaléncia (%) e Odds Ratio (OR) do déficit de estatura para idade em
criangas menores de 5 anos segundo caracteristicas sociodemogréficas e econémicas.

Assis Brasil, Acre, 2003.

49

Variaveis categoricas % OR p
Variaveis continuas * N Media(DP) bruta valor**
Posse domiciliar

Proprio (quitado ou pagando) 162 4,9% 1 0.027

Alugado, cedido ou invasdo 37 16,2% 3,726 ’
Energia Elétrica

Auséncia 22 22,7% 1 0.011"

Presenca 177 5,1% 0,182 ’
indice de riqueza

Metade mais rica 104 1,9% 1 0.004"

Metade mais pobre 95 12,6% 7,373 ’
Escolaridade da mée (em anos de estudo)

Né&o frequentou escola 8 37,5% 1

1 a4 anos 27 7,4% 0,013 <0,001

Acima de 4 anos 81 1,2% 0,002
p de tendéncia linear 0,003
Altura da mae (em cm)” 186 158,5(5,29) 0,855 0,01
NUmero de gestagdes * 113 263(2,21) 1,35 0,018

* Missings existentes em algumas variaveis por ndo resposta.

** Os valores de p sem marcacdo ( ): Teste Qui-quadrado de Pearson; com marcagédo ('):

Teste exato de Fisher.

A tabela 7 apresenta os fatores associados ao déficit de estatura para idade na

populacdo estudada no ano de 2010. Do primeiro bloco permaneceram no modelo as

variaveis indice de riqueza (metade mais pobre, OR: 5,87; 1C95%: 2,33 — 14,76) e esgoto a

céu aberto (OR: 2,27; 1C95%: 1,08 — 4,72). Do segundo bloco, dentre as variaveis inseridas

somente a altura da méde (metade mais baixa, OR: 3,53; 1C95%: 1,58 — 7,86) permaneceu

associada ao déficit E/I. No quarto bloco somente a variavel morar com pais bioldgicos

permaneceu no modelo (morar somente com um dos pais ou nenhum, OR: 2,27; 1C95%:

1,08 — 4,76). Dentre as variaveis do terceiro, quinto e sexto bloco nenhuma permaneceu no

modelo. As variaveis sexo e idade entraram no modelo como controles.
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Tabela 7 - Fatores associados ao déficit de estatura para idade em criangas menores de 5 anos obtidos por
analise multipla hierarquizada. Assis Brasil, Acre, 2010.

Variaveis OR p OR (IC 95%) p

bruta valor** Ajustada* valor**

indice de Riqueza

Metade mais rica 1 1

Metade mais pobre 7,2 <0,001 5,87 (2,33-14,76) <0,001
Esgoto a céu aberto

Auséncia 1 1

Presenca 2,82 0,001 2,27 (1,08-4,72) 0,029
Morar com pais biolégicos

Mora com pai e mée bioldgicos 1 1

Mora somente com um dos pais ou nenhum 2,56 0,004 2,27 (1,08-4,76) 0,031
Altura da mée (em cm)

metade mais alta (156,5 até 178,5) 1 1

metade mais baixa (138,8 até 156,5) 3,72 <0,001 3,53 (1,58-7,86) 0,002

*Qdds Ratio (OR) ajustada por todas as variaveis da tabela, sexo e idade.

** Teste de Wald.

7.4 FATORES ASSOCIADOS AO EXCESSO DE PESO INFANTIL

Os fatores associados ao excesso de peso, obtidos por analises univariadas,
em 2010 foram: terreno alaga quando chove, tempo que o pai mora na cidade, excesso de
peso materno, tempo que a mde mora na cidade, tabagismo durante a gestacdo, peso ao
nascer e idade da crianca. Os fatores associados ao excesso de peso para estatura em
criangas menores de 5 anos, obtidos mediante andlise mdltipla hierarquizada estdo
apresentados na Tabela 8. Do primeiro bloco a Unica caracteristica peridoméstica que
permaneceu no modelo foi a condicgdo do terreno alagar quando chove (OR: 3,46; 1C95%:
1,28 — 9,38). Do segundo bloco, dentre as variaveis inseridas permaneceram associadas ao
excesso de peso para estatura o IMC materno (> 25 kg/m?, OR: 3,27; 1C95%: 1,17 —9,15) e
0 tempo que a mae mora no municipio (anos de moradia, OR: 1,07; 1C95%: 1,03 — 1,12).
Dentre as variaveis do terceiro, quarto, quinto e sexto bloco nenhuma permaneceu no
modelo. As varidveis sexo e idade da crianca (em anos, OR: 0,6; 1C95%: 0,39 — 0,91)

entraram no modelo como controles.
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Tabela 8 - Fatores associados ao excesso de peso para estatura em criangas menores de 5 anos
obtidos por analise multipla hierarquizada. Assis Brasil, Acre, 2010.

OR p OR P

Variaveis bruta valor** Ajustada* (IC 95%) valor**
Idade da crianga

Idade em anos 0,67 0,025 0,6 (0.39-0,91) 0,017
Terreno alaga quando chove

Né&o 1 1

Sim 3,52 0,03 3,46 (1,28-9,38) 0,003
indice de Massa Corporal materno

Menor que 25 kg/m? 1 1

Maior ou igual a 25 kg/m? 2,685 0,029 3,27 (1,27-9,15) 0,024
Tempo que a m&e mora na cidade

Anos de moradia 1,045 0,002 1,07 (1,03-1,12) <0,001

*Qdds Ratio (OR) ajustada por todas as varidveis da tabela e sexo.

** Teste de Wald.

8 DISCUSSAO

Entre os periodos estudados observaram-se melhorias nas condigdes
socioeconémicas, na escolaridade dos pais, no abastecimento de &gua, e reducdo da carga
global de doencas em Assis Brasil. Todavia o crescimento populacional no periodo de 2003
a 2010 foi além do esperado. O municipio ndo estava preparado com infraestrutura urbana
para receber adequadamente esta demanda, implicando no aumento de areas de invasdo.
Este fato pode justificar parcialmente o aumento da presenca de esgoto a céu aberto
observada na comparacdo dos periodos.

8.1 PREVALENCIA DOS INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Na comparacdo dos periodos houve reducdo percentual nos déficits de peso para
idade e peso para estatura, obtendo valores esperados para populagdes com distribuicdo
normais de peso e estatura. Todavia o déficit de estatura para idade aumentou para a faixa
etaria de até 2 anos, sugerindo que as criancas vivenciaram periodos de caréncias
nutricionais, episédios graves ou repetidos de morbidades ou outros fatores que remataram
em deficit de crescimento estatural. A mesma associacdo foi demonstrada por outras
investigacOes e deve ser interpretada com cuidados em fungdo da transversalidade do
estudo (AERTS et. al., 2004; ONIS et. al., 2000). Estudos longitudinais poderiam elucidar
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melhor se ha algum processo de recuperagdo em relacdo ao crescimento linear apds os 3
primeiros anos.

A prevaléncia geral de déficit de estatura para idade de 7% observada em 2003 foi
equivalente a média nacional identificada na dltima Pesquisa Nacional de Saude e
Demografia de 2006 — PNDS 2006. Em 2010 a prevaléncia deste déficit em Assis Brasil foi
12,2%, inferior aos 14,8% identificados na Regi&o Norte pela PNDS 2006 (MINISTERIO
DA SAUDE, 2009b) e abaixo dos 30,3% identificados no estado do Acre pela Chamada
Nutricional da Regi&o Norte em 2007 (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Os déficits de estatura para idade identificado neste estudo para os menores de 5
anos em Assis Brasil estdo abaixo dos 32,0% encontradas para o conjunto dos paises em
desenvolvimento (UNICEF, 2007); inferiores aos 30,8% de um estudo transversal
conduzido com conduzido com criancgas de 4 a 17 meses do Centro Sul do Nepal (SIEGEL
et. al., 2006); e proximas aos 16,0% referidas para a América Latina e Caribe (UNICEF,
2007).

Comparando-se os dados da PNDS 1996 com a PNDS 2006, a prevaléncia do
déficit de estatura para idade entre criangas menores de cinco anos no Brasil foi reduzida
em cerca de 50%, passando de 13,5% para 6,8% no periodo avaliado. Para a regido Norte
reduziu cerca de 29%, passando de 20,7% para 14,8% (MINISTERIO DA SAUDE,
2009b). Discrepante a esta tendéncia nacional, no municipio de Assis Brasil o déficit de
estatura para idade aumentou cerca de 43%, passando de 7% em 2003 para 12,2% em 2010.

Em relacdo aos déficits de peso para estatura identificado neste estudo, em 2003 a
prevaléncia foi 5,0% e em 2010 reduziu para 0,8%. Ambas acima da prevaléncia de 0,5%
identificada pela PNDS 2006 para Regido Norte, todavia a media nacional em 2006 (1,4%)
e a prevaléncia acreana observada na Chamada Nutricional do Norte em 2007 (2,8%) foram
maiores que a identificada no ano de 2010 em Assis Brasil. (MINISTERIO DA SAUDE,
2009; MINISTERIO DA SAUDE, 2009b).

Padrdo semelhante a este foi observado em outras populacGes brasileiras e na
América Latina, onde comumente identificam-se prevaléncias elevadas para déficits de
estatura para idade conexas a reduzidas prevaléncias de déficits de peso para estatura
(CARVALHO et. al., 2004; BARROS, et. al., 2008; FERREIRA, 2009). Post e Victora

(2001) relacionam este padrdo a conservacdo da proporcionalidade corporal. Embora as
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criangas com crescimento comprometido apresentem menor peso proporcional a sua altura,
esta é remediada por uma maior circunferéncia da cabega, do térax e do abdémen, o que faz
com que o peso apresentado seja adequado a estatura reduzida.

Segundo ONIS (2001) em situacGes normais de disponibilidade de alimentos, a
prevaléncia de deficit de peso para estatura permanece abaixo de 5%. Conforme critérios
sugeridos pela WHO (1995), o déficit P/E em 2003 foi classificado no limite do nivel de
média severidade para desnutricdo (5%), sugerindo possivel indisponibilidade de alimentos
no domicilio.

Ao avaliar a percep¢do das mudancas trazida pela BR-137 (Transoceanica) para
moradores de Assis Brasil em 2010, Martins et. al. (em fase de elaboracdo) expdem que
89,7% dos entrevistados relataram melhorias na variedade e ofertas de alimentos e 88,5%
relataram melhorias no comércio local apds a implementacdo da Transoceanica. A
precariedade de ofertas e a logistica de acesso a Assis Brasil antes da BR-317 motivava a
indisponibilidade de alimentos pereciveis nos domicilios. Alguns relatos ilustram estas
melhorias: Relato 1: “Mercadoria chega mais rapido, antes vinha de barco e demorava,
encalhavam no rio, chegava a estragar 40% da comida.”; Relato 2: “Antigamente as
pessoas tinham que plantar em casa a maioria das verduras porque era muito dificil achar
comércios, tinha que acordar cedo para poder comprar carne, s6 tinha um boi por semana
para toda a cidade, muitas pessoas passavam fome, hoje tem 4 comércios grandes que
oferecem carne fresca e em abundéncia”; Relato 3: “Antigamente s6 havia carne de porco
e de boi e quantidade era bem limitada, tinha que acordar de madrugada para comprar
carne, hoje com a estrada nos comércios tem mais carne fresca e mais diversidade de
alimentos”’; Relato 4: “Antigamente ndo se encontravam frutas de outras cidades nos
comércios, hoje encontramos frutas frescas até da regido sul nos comércios, assim como
frutas de outros paises como do Peru.”

Um dos objetivos do Milénio é reduzir a desnutricdo até 2015. Apesar da reducdo na
prevaléncia do deficit de peso para idade de 4,5% em 2003, para 2,9% em 2010, o
municipio de Assis Brasil, assim como a Regido Norte, ainda ndo atingiu com sucesso a
meta de reducdo do déficit P/I para o limite de prevaléncia aceitavel (abaixo de 2,3). Os
dados da PNDS 2006 informam que algumas regides brasileiras atingiram com sucesso
essa meta (MINISTERIO DA SAUDE, 2009). A Chamada Nutricional do Norte, em 2007,
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apontou déficit de peso para idade em 6,6% da populacdo acreana menor de cinco anos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009b).

Estudos assinalam que a reducdo da prevaléncia da desnutricdo é acompanhada por
um aumento das taxas de excesso de peso em diferentes fases da vida, o que corresponde a
um fendmeno esperado no processo de transicdo nutricional em que se encontra a
populacdo brasileira desde meados da década de 80 (IBGE, 2004; IBGE, 2006;
MONTEIRO et. al., 2002). De acordo com dados da Organizacdo Mundial da Saude, a
prevaléncia de obesidade infantil tem crescido em torno de 10% a 40% na maioria 0s paises
europeus nos Gltimos 10 anos. A obesidade ocorre mais frequentemente no primeiro ano de
vida, entre os cinco e seis anos de idade e na adolescéncia (DIETZ, 2001; EBBELING et.
al., 2002).

Na presente investigacdo, a prevaléncia de excesso de peso para estatura em
menores de cinco anos em Assis Brasil no ano de 2003 foi de 1%. Em 2010, a prevaléncia
deste excesso atingiu 6,6%, equivalente a média nacional identificada na PNDS 2006. Esta
mesma pesquisa aponta para a regido Norte prevaléncia de excesso de peso para estatura de
6,2% (MINISTERIO DA SAUDE, 2009). A Chamada Nutricional da Regido Norte
realizada em 2007 aponta excesso de peso para estatura em 13,8% da populacdo acreana
menor de cinco anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2009b). Neste sentido o aumento
pontual da prevaléncia de excesso de peso nos periodos estudados pode indicar crescente
aumento do excesso de peso na populacdo infantil, e futuro problema de saude publica para
a regiao.

O excesso de peso encontrado nessas criangas pode ter sido oriundo de desnutrigéo
no inicio da vida decorrente de uma ma nutricdo materna e nutrigdo infantil inadequada nos
primeiros meses de vida. Sawaya e Roberts (2003) relataram que dietas pobre em proteinas
e minerais implicariam na reducdo da massa magra e crescimento 6sseo concomitante a
diminuicdo das necessidades energéticas, predispondo assim, 0 organismo armazenar
gordura corporal quando ha consumo de alimentos ricos em carboidratos e gorduras.

O delineamento transversal do estudo impossibilita uma relacdo de causa e efeito
entre as variaveis estudadas. Desta forma os fatores associados observados devem ser

interpretados como associagdes entre os eventos, e nao fatores de risco.
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8.2 FATORES ASSOCIADOS A DESNUTRICAO

Os fatores associados ao déficit de estatura para idade estdo relacionados
especialmente a situacdo socioecondmica e caracteristicas maternas. Na analise bivariada
para o ano de 2003, o déficit estatura para idade apresentou-se associado a posse domiciliar,
energia elétrica, indice de riqueza, escolaridade materna, altura da mde e numero de
gestacBes. Na anélise multipla hierarquizada de 2010 permaneceram associados o indice de
riqueza, a situacdo de morar com pais biologicos e altura materna, além de surgir a variavel
esgoto a céu aberto.

As varidveis energia elétrica, indice de riqueza e posse domiciliar expressam
condicGes socioecondmicas. No presente estudo, a metade mais pobre do indice de riqueza
domiciliar apresentou maior forca de associagdo na chance de desnutricdo por déficit de
E/l. Neste sentindo, sugere-se que este indice pode resumir o atributo possuir casa propria e
energia elétrica, aludindo que mesmo pequenas melhorias na oferta de bens e insumos
podem ter impacto significativo no crescimento infantil. Achados similares de 47 paises
sugeriram que o déficit de estatura para idade implicaram em maior associacdo com a
desigualdade socioecondmica que com o déficit de peso para estatura (VAN DE POEL et.
al., 2008). A comparacdo de inquéritos nutricionais nacionais corrobora com esta
informacdo, descrevendo que 21,7% da reducdo na prevaléncia da desnutri¢do infantil entre
1996 e 2006 podem ser atribuidos ao aumento do poder aquisitivo das familias brasileiras.
O governo é parcialmente responsavel por este aumento, através da concessao de beneficios
concedidos as mées ou responsaveis de familias mais pobres (MONTEIRO et. al., 2009).

Ainda em nivel distal, a presenca de esgoto a céu aberto aumentou em 2 vezes a
chance da desnutricdo no ano de 2010. Corroborando com esta assertiva, algumas
investigacBes indicam que condi¢fes sanitérias inadequadas estdo associadas a anemia
(ASSIS et. al., 2004; SILVA et. al., 2008) e desnutricdo em criangas (AERTS et al., 2004,
RISSIN et. al., 2006). Souza (2009), ao avaliar desnutricdo em dois municipios acreanos no
ano de 2003, identificou que as criancas expostas ao esgoto a céu aberto no ambito
domiciliar mostraram 2,46 vezes mais probabilidade de obter déficit de estatura para idade
em relagdo as ndo expostas. Analisando inquéritos nacionais, Monteiro et. al. (2000a)

também confirmaram associacéo entre inadequacédo de saneamento e desnutricdo infantil.
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Em nivel intermediério identificou-se que caracteristicas maternas como reduzida
escolaridade, baixa estatura e aumento do nimero de gestacdes estdo associadas ao retardo
estatural de menores de cinco anos em Assis Brasil. Para o ano de 2003 a baixa
escolaridade materna teve maior forca de associacdo ao déficit de estatura para idade que as
variaveis socioecondmicas. Outras pesquisas em Sao Paulo, Belo Horizonte, Macei6 e Rio
Grande do Sul ao investigarem condi¢fes socioambientais e desnutricdo também
identificaram esta associacdo (SILVEIRA et. al., 2010; FRANCA et. al., 2001;
FLORENCIO et. al., 2001; VICTORA et. al., 1986; OLINTO et. al., 1993). Esta relacdo
pode decorrer da menor informacdo a importancia de hébitos de higiene domiciliar e
pessoal e praticas de alimentacdo adequada ao crescimento e desenvolvimento da crianca.
Drachler et. al. (2003) afirmam que a figura materna representa o elo entre crianga e
ambiente, além de ser a mde quem normalmente decide sobre os habitos alimentares da
familia, bem como os cuidados com a higiene e a imunizagéo.

No presente estudo, para o ano de 2003, cada nova gestacdo aumentou 35% a
chance de déficit de estatura para idade nas criancas menores de cinco anos. Eastwood e
Lipton (1999) expdem que nas familias com baixo poder aquisitivo a magnitude do impacto
da alta fertilidade sobre a renda familiar € mais acentuado.

Em relacdo a estatura materna, em 2010, a condicdo de estatura inferior a 156,5 cm
esteve associada a chance 3,7 vezes maior de déficit estatural das criancas quando
comparadas as mais altas. Outras investigacdes também evidenciaram esta assertiva. Neste
sentido, sugere-se que a baixa estatura materna pode predizer o déficit nutricional em
criangas, estando significativamente associada a pobreza e as condi¢fes adversas do meio
socioambiental (ASHWORTH, 1997; AMIGO e BUSTOS, 1998; ENGSTROM; ANJOS,
1999; GUIMARAES, 1999; SILVEIRA et. al., 2010; MENEZES et. al., 2011).

Neste estudo as variaveis proximais associadas ao déficit de estatura para idade

obtidas por analises bivariadas ndo se mantiveram no modelo multiplo hierarquizado.

8.3 FATORES ASSOCIADOS AO EXCESSO DE PESO
Em Assis Brasil, ndo houve diferenca estatistica na distribuicdo de excesso de peso
para estatura quando estratificado por sexo. Vitolo et. al. (2008), estudando pré-escolares

de mesma faixa etaria, também observaram esta assertiva em Sao Leopoldo (RS). Em
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escolares, outros autores corroboram com esta observacdo (GIUGLIANO; CARNEIRO,
2004; MONTEIRO et. al., 2010b) Todavia a maioria dos estudos identificou mais
sobrepeso e obesidade entre os escolares do sexo masculino (ANDRADE et al, 2003;
ARMSTRONG ET AL, 2004; SAXENA et. al., 2004; CONTI et al, 2005).

Os fatores associados ao excesso de peso em Assis Brasil no ano de 2010 obtidos
mediante analise maltipla hierarquizada foram: idade da crianca, tempo que a mde mora na
cidade, IMC materno e a situacdo do terreno ou casa alagarem quando chove.

A idade da crianca foi inversa a chance de excesso de peso. Cada incremento de um
ano diminuiu em 40% a chance de excesso de peso. Informacgdo analoga observada em
estudo conduzido em Pelotas — RS, onde a idade apresentou uma tendéncia negativa
quando associada com sobrepeso e obesidade (VIEIRA et al, 2008). Outros estudos no Rio
Grande do Sul e Santa Catarina corroboram com esta assertiva (VITOLO et. al., 2008;
HOFELMAN et. al., 2010).

No presente estudo, em nivel distal, a condicdo de o terreno alagar quando chove
aumentou em 3,46 vezes a chance do excesso de peso em menores de cinco anos. Esta
situacdo pode ser reflexo da expansdo em areas de invasdo, concomitante ao residuo da
transicdo socioecondmica presente no municipio de Assis Brasil.

O nivel socioecondmico tem apresentado associacdo com a obesidade infantil, no
sentido de quanto maiores estes niveis, maior a protecdo em relacdo a obesidade (SCHUCH
2011). Este fato pode estar associado a valorizagéo crescente do corpo magro, particularmente em
classes socioecondmicas mais privilegiadas (MENEZES et. al., 2011).

Para mensurar a obesidade em diferentes paises e avaliar a relacdo desta com a
pobreza infantil, Phipps et. al. (2006), analisaram dados da Noruega, Canada e Estados
Unidos e concluiram que a prevaléncia de obesidade é maior entre as criangas mais pobres.
Outra investigacdo, ao estudar excesso de peso em criangas de cinco a sete anos na
Alemanha identificou que os principais determinantes deste excesso foram: o baixo nivel
socioecondémico, 0 maior peso ao nascimento e obesidade dos pais (DANIELZIK, 2004).

Em concordancia ao encontrado na Alemanha (DANIELZIK, 2004), em nivel
proximal, o excesso de peso materno (IMC > 25 kg/mz) aumentou em 3,27 vezes a chance
do excesso de peso para estatura em criangas menores de 5 anos no municipio de Assis

Brasil. Outras investigacfes conduzidas com pré-escolares e escolares de diferentes regides
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encontraram resultados semelhantes (ENGSTROM et. al., 1996; KAIN et. al., 1998; HE et.
al., 2000; DRACHLER et. al., 2003; HUI et. al., 2003; MARINS et. al., 2004).

De acordo com Maffeis et. al. (1999) o principal fator de risco para obesidade
infantil ainda € a obesidade dos pais, ocorrendo como resultado da representacdo genética
concomitante a influéncias ambientais. Contudo, ressalta-se a mae como a principal agente
na determinagcdo dos hébitos alimentares adotados pela crianga, visto que, estas sdo as
principais envolvidas no preparo e na escolha dos alimentos (MARINS et. al., 2004).

Analoga a associagdo entre excesso de peso materno e excesso de peso da crianca, o
tempo que a mae reside no municipio relacionou-se diretamente ao excesso de peso da
crianca. A cada ano de residéncia materna no municipio aumenta 7% a chance de excesso
de peso em menores de 5 anos. N&o foi possivel identificar a proveniéncia das maes, pois a
variavel local de moradia anterior apresentou missing exacerbado (75%). A hipGtese mais
provavel seria o éxodo rural promovido pela Transoceanica ou a migracdo de pessoas de
outros municipios com condi¢6es minimas em busca de melhores condi¢des de vida.

Diversos autores afirmam que o processo de transicdo demogréafica e econdmica
ressaltadas nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, contribui para transicédo
alimentar. Esta transicdo € marcada pela maior disposicdo a dieta hipercaldrica, rica em
gordura saturada e carboidratos refinados, além de baixo consumo de carboidratos
complexos e fibras. Desta forma, esta dieta concomitante ao declinio progressivo da
atividade fisica, ambos decorrentes da mudanca da zona rural para urbana, estariam
possivelmente contribuindo com excesso de peso de mdes advindas da zona rural ou de
outros municipios em situacdes precérias, implicando no excesso de peso nos filhos destas
mulheres (BRASIL, 2005; CABALLERO; RUBINSTEIN, 1997; MONDINI;
MONTEIRO, 1994; MONTEIRO et. al., 2000; SARTORELLI; FRANCO, 2003; SOUZA,;
HARDT, 2002).
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9 CONCLUSAO

No periodo de 2003 a 2010 a ampliagdo populacional em Assis Brasil foi muito
além da taxa de crescimento populacional historico deste municipio, que ndo estava
preparado com infraestrutura urbana para receber adequadamente esta demanda,
aumentando assim as &reas de invasdo. Na comparagdo 2003-2010 observou-se aumento
nas condigdes socioecondmicas, escolaridade dos pais e abastecimento de agua e reducdo
da carga global de doencas. Todavia houve aumento na presenca de esgoto a céu aberto,
justificado pela ampliacdo das areas de invasdo, e acréscimo no percentual de criancgas
internadas alguma vez na vida. Na comparacdo 2003-2010 acresceu a prevaléncia de déficit
de estatura para idade (7,0% para 12,2%) e excesso de peso para idade (1,0% para 6,6%),
ambos mais expressivos na faixa etaria de 0 a 2 anos; e decresceu as prevaléncias dos
déficits: peso para idade (4,5% para 2,9%) e peso para estatura (5,0% para 0,8%), ambos
mais expressivos na faixa etaria de 2 a 5 anos. O aumento do déficit de estatura para idade
pode ser explicado parcialmente pelo acréscimo no percentual de criangas internadas
alguma vez na vida (podendo levar a crianca a perder peso e inibir o crescimento linear), e
na chegada de pessoas em busca de melhores condi¢des, procedentes de localidades com
condicbes minimas (implicando em reduzido crescimento “historico”). Os fatores
associados ao déficit de estatura para idade no municipio estdo relacionados especialmente
a situacdo socioecondmica e caracteristicas maternas. Em 2003 estes fatores foram: posse
domiciliar, energia elétrica, indice de riqueza, escolaridade materna, altura da mée e
namero de gestagdes. Em 2010: indice de riqueza, a situacdo de morar com pais biolégicos,
altura materna e presenca de esgoto a céu aberto. Por outro lado o avango do sobrepeso
neste quadro de desnutricdo manifesta a transi¢cdo nutricional no pais, no caso, retardataria
na regido Norte que apresenta maior prevaléncia de desnutricdo no pais e inicia com
significativa presenca do excesso de peso. Os fatores associados ao excesso de peso em
Assis Brasil para o ano de 2010 foram: idade da crianca, tempo que a mde mora na cidade,

IMC materno e a situacéo do terreno ou casa alagarem quando chove.
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ANEXO A - Questionario Sécio Econdémico-Familiar utilizado em 2003.

Condicoes de Salde e Nutricao de Criancas da Amazdnia Ocidental Brasileira

) ) QUESTINONARIO1
SOCIO ECONOMICO-FAMILIAR/ MAE OU RESPONSAVEL PELAS CRIANGAS

Identificacdo do Domicilio inicio (hs) : : / término: :

Municipio (1- Assis Brasil 2-Acrelandia)
NUmero domicilio:____

Nome informante:

Endereco completo:

Ponto de referéncia:

Telefone:

Entrevistador:

Data: _ / /2003 (12 visita) resultado da entrevista:
Data: _ / /2003 (22 visita) resultado da entrevista:

Data: _ / /2003 (32 visita) resultado da entrevista:

Codigos
01 — entrevista completa
02 — entrevista incompleta
03 — moradores ausentes
04 — adiada
05 — recusa total
06 — domicilio desocupado

(cddigo)

(cddigo)

(cédigo)

77 —outra

(especificar)
Revisado pelo entrevistador? () sim ( )ndo
Revisado pelo supervisor? () sim ( )ndo

assinatura do entrevistador

Confidencial

assinatura do supervisor

As informacgdes solicitadas neste questionério sdo confidenciais
e s6 serdo utilizadas para fins estatisticos.




CONDICOES SOCIO - ECONOMICAS E AMBIENTAIS

Caso ndo seja possivel identificar a resposta, pergunte.

80

01-Quais sdo as pessoas que moram na casa?

a) pai/responsavel (01) sim (02) ndo
b) mae/responsavel (01) sim (02) ndo
C) criangas menores que 5 anos : (00) nenhum
d) criancas maiores que 5 anos: (00) nenhum
e) outros adultos (ndo incluir pai/mae): (00) nenhum

02- Tipo de domicilio (observar)
(1) casa alvenaria

(2) casa de madeira

(3) barraco

(4) quarto/cémodo

(L) - outro:

03- Presenca de esgoto a céu aberto? (observar)
(1) sim (2) ndo

04- Material predominante da cobertura (telhado/observar)
(1) telha barro

(2) amianto (brasilit)

(3) laje de concreto

(4) zinco

(5) madeira

(6) pléstico/palha

(L) outro:

05- Material predominante na parede: (observar)
(1) tijolo/bloco c/ revestimento

(2) tijolo/bloco s/ revestimento

(3) madeira aparelhada

(4) madeira aproveitada

(5) taipa com revestimento

(6) taipa sem revestimento

(7) lata / papeléo / palha

(8) Paxiuba

() outro:

06- Material predominante do piso: (observar)
(1) terra batida

(2) cimento/tijolo/lajota

(3) madeira

(4) ceramica/mosaico

(_) outro:

Ola.paiche

0lb.maere

Olc.irme __

Old.outir __

Ole.outpes

02. tipodo

03.esgot

04. telha __

05. parede

06. piso _
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07- Este domicilio é:

(1) proprio (pago)

(2) préprio (pagando)

(3) alugado

(4) cedido

(5) ocupacdo de terra (assentados)
(6) acampamento (invasdo de terra)
(7) patréo

(8) parente/moradia temporaria

(9) outro:

08- NUmero de cdmodos no domicilio? (ndo incluir o banheiro):

09- Quantos sdo dormitorios?

10- Possui vaso sanitario?

(1) ndo possui

(2) sim, individual s/ descarga
(3) sim, individual c/ descarga
(4) sim, coletivo c/ descarga
(5) sim, coletivo s/ descarga
(6) sim, de madeira
(_)outro:

11- De onde vem a 4gua usada em sua casa? (predominantemente)

(1) chuva (2) rede publica (3) pogo/nascente ndo canalizada
(4) pogo/nascente canalizada (5) caminh&o - pipa
(6) rio/barreira/agude (_) outro:

12- Com que freqiiéncia falta &gua em sua casa?
(1) nunca (3) freqlientemente
(2) raramente (9) ndo sabe

13- Qual o tratamento da agua utilizada para beber?

(1) fervida (2) filtrada (3) mineral
(4) filtrada e fervida (5) clorada em casa (6) nao é tratada

14- O que vocé faz com o lixo desta casa?

(1) coletado (2) enterra (3) queima
(4) joga fora em area aberta  (5) joga em cdrrego/rio
(_) outros:

15- Para onde vai 0 esgoto de sua casa?

(1) rede de esgoto (2) fossa séptica
(3) fossa negra (4) vala a céu aberto
(6) rio/igarapé (_) outros:

16- Existe energia elétrica em sua casa?
(1) sim (2) ndo

07.

08.

09

10.

11.

12.

13.

14.

15.

domic

comod

.comdor__

vaso __

dgua

freqa __

trata__

lixoc __

esgoto
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17- Quais dos bens abaixo existem em seu domicilio?

a) televisdo (1) sim (2) ndo

b) aparelho de som (1) sim (2) ndo
c) video cassete (1) sim (2) ndo

d) fogdo a gas (1) sim (2) ndo
e) geladeira (1) sim (2) ndo
f) radio (1) sim (2) ndo

g) telefone (1) sim (2) ndo
h) liquidificador (1) sim (2) néo

i) bicicleta (1) sim (2) ndo
j) ferro elétrico (1) sim (2) ndo

k) carro (1) sim (2) ndo

1) jogo de sala estofado (1) sim (2) néo

m) méaquina de lavar roupa (1) sim (2) ndo

n) antena parabdlica (1) sim (2) ndo

18- A familia é proprietéria de terra, sitio, fazenda ou roga? (se ndo, passe para 20)
(01) sim (02) néo (99) néo sabe

19- Se sim, qual o tamanho da terra?
(anotar o tamanho da terra na medida referida)

(999) nédo sabe (888) ndo se aplica

20- A familia produz alimentos para consumo préprio? Quais?

a) verduras e hortaligas (1) sim (2) ndo

b) leite e derivados (1) sim (2) ndo
C) carnes e ovos (1) sim (2) ndo

d) feijao (1) sim (2) ndo

e) arroz, milho (1) sim (2) ndo

f) frutas (1) sim (2) ndo

g) extrativismo: (1) sim (2) ndo

h) caca/pesca: (1) sim (2) ndo

21- A familia recebe visitas da pastoral da crian¢a?
(01) sim, regularmente (03) nédo
(02) sim, irregularmente (99) néo sabe/ndo lembra

22- A familia recebe auxilio social da Prefeitura/Estado ou outra Instituigdo?

(01) sim, regularmente (03) ndo

(02) sim, irregularmente (99) nédo sabe
Qual 1

Qual 2

16. ener __

17a. tv_
17b. apas
17c. videoc __
17d. fogdo
17e. gela __
17f. radio __
17g. telefo __
17h. liqui __
17i bicicl _
17j. ferro__
17k. car__
171. joges
17m. malav__
17n. antpar__

18.terra

19.tamter__

20a.verd
20b.leite
20c.carne __
20d. legum __
20e. cere
20f. fruta
20g. extrat _
20h. pesca __

21.past__

22.ajuda__
22.1 Ajudal
22.2 Ajuda?




As questdes a sequir deverdo ser respondidas pelo chefe do domicilio, seja homem ou mulher.
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23- O (a) senhor (a) estudou na escola?
Se sim, até que série completou? série grau

(00) néo freqlientou escola e ndo sabe ler/escrever
(88) nédo freqiientou escola, mas sabe ler e escrever
(99) ndo sabe/ ndo informa

24- No més passado, quanto receberam as pessoas da casa?

pessoal:R$ ., pormés
pessoa2:R$ . pormés
pessoa3:R$ . . pormés
pessoa4:R$ . pormés
pessoa5:R$ . pormés
pessoa6:r$ . | pormés

pessoa7:R$ . | pormeés
pessoa8:R$ . pormés

(00.000,00) nao recebeu (99.999,99) ndo sabe/ndo lembra

25- A familia tem outra fonte de renda, como aluguel/penséo, ou recebe doagdo de alguém
em dinheiro?

por més

(00.000,00) ndo ganha (99.999,99) ndo sabe/ndo lembra

23.escola

24a. rendl

24b. rend2

24c. rend3

24d. rend4

24e. rend5

24f. rend6

249. rend?

24h. rend8

25. rend9
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As questbes a seguir deverdo ser respondidas pela mae ou responsavel pela crianga
26- Idade mae/responsavel:  anos /88-ndo se aplica 99- ndo sabe/ndo lembra

data nascimento: [

27- Ha quanto tempo a senhora mora nesta cidade?

(01) menos de 1 ano (04) desde que nasceu
(02) de 1 a 5anos (99) ndo sabe /ndo lembra
(03) mais de 5anos (88) nédo se aplica

28- A senhora estudou na escola?

(1) sim (2) ndo

Se sim, até que série completou? _ série_ grau
(00) néo frequentou escola e ndo sabe ler/escrever
(88) néo frequentou escola, mas sabe ler e escrever
(99) ndo sabe/ ndo informa

29- A senhora est casada ou mora com um companheiro?

(1)sim (2) ndo
30- Se tem companheiro, ha quanto tempo estdo casados ou moram juntos? _ _ anos
(00) menos de 1 ano (88) ndo se aplica  (99) ndo sabe/ndo informa

31- O que a senhora faz para ndo engravidar?
(01) nada/ndo tem companheiro

(02) pilula

(03) diu

(04) diafragma

(05) laqueadura

(06) camisinha (companheiro) (99) ndo sabe/ ndo informa

(07) tabela

(08) vasectomia

( ) outro:

32- Se ja ficou gravida, quantas vezes ao todo? (88) nunca engravidou

33- Idade na primeira gravidez? ___ anos

34- Quantos filhos nasceram vivos? __ _ filhos

35- Dos filhos que nasceram vivos, algum filho morreu antes dos 5 anos? ____ filhos
(00) nenhum filho morreu (88)nunca engravidou (99) nao sabe/ ndo lembra

36- Qual era a idade da senhora na Gltima gravidez? anos

(considerar idade atual se estiver gravida) (88) nunca engravidou (99) ndo lembra

37 - A senhora esta trabalhando fora de casa?
(1) sim, s6 um turno (3) sim, sem turno definido
(2) sim, dois turnos (4) ndo trabalha

26. idadm

27.Tempm __

28.estud

28.1 escolmae

29. econj

30.teconj

31.antconc __

32.vezgra

33. idprgra
34.quavi__

35.quamac

36.idault

37.tram _
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38 - Qual é a sua ocupacgéo ?

(01) dona de casa

(02) doméstica, faxineira, servicos gerais
(03) comércio

(04) agricultura

(05) servicos técnicos (escola, secretaria, etc)
(06) assistencial (igrejas)

(__) outros:

As questOes seguintes serdo aplicadas as maes que estdo trabalhando. Para as que néo trabalham fora de
casa, assinale a alternativa “ndo se aplica”.

39 — H& quanto tempo a senhora esté neste trabalho?

(01) menos de 6 meses (05) de 3 anos a 4 anos
(02) 6 meses a 1 ano (06) ha mais de 4 anos
(03) 1 a2 anos (88) ndo se aplica

(04) 2 a 3 anos

40- A senhora trabalha quantos dias na semana?  __ _ dias/semana
(88) ndo se aplica

Nés gostariamos de saber agora algumas informac6es sobre a salde da senhora

41 — A senhora ja foi internada alguma vez durante sua vida por motivo de doenca (n&o incluir partos ou
cirurgias para laqueadura de trompa)? ___ vezes
(00) nunca foi internada ~ (99) ndo sabe/ndo informa

42 — Depois do nascimento dos seus filhos menores de cinco anos, a senhora foi internada alguma vez (ndo
incluir partos ou cirurgias para laqueadura de trompa) ?

__vezes

(00) nunca  (99) ndo sabe/ndo informa

38.ocuma __

39. tetram__

40. Ditra __

41.intimatl_

42.intimat2__
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ANEXO B — Questionario da Crianca utilizado em 2003.

Saude e Nutricdo de Criancas e Adultos no Municipio de Rio Branco

QUESTIONARIO 2
CARACTERISTICAS DA CRIANGA

Identificacdo do Domicilio inicio (hs) : : / término: :

NUmero domicilio:
NUmero da crianca:

Nome informante:

Endereco completo:

Ponto de referéncia:

Telefone:

Entrevistador:

Data: _ / /2003 (12 visita) resultado da entrevista:

(cddigo)
Data: _ / /2003 (22 visita) resultado da entrevista:

(cddigo)
Data: _ / /2003 (32 visita) resultado da entrevista:

(cddigo)

Codigos
01 — entrevista completa
02 — entrevista incompleta
03 — moradores ausentes
04 — adiada
05 — recusa total
06 — domicilio desocupado

77 —outra
(especificar)
Revisado pelo entrevistador? () sim ( )ndo
assinatura do entrevistador
Revisado pelo supervisor? () sim ( )ndo

assinatura do supervisor

confidencial
As informagdes solicitadas neste questionario sdo confidenciais
e s6 serdo utilizadas para fins estatisticos.
Este questionario devera ser respondido pela mde da crianca menor de cinco anos selecionada para o
estudo. Caso esta ndo tenha mae ou ndo more com ela, a responsavel, substituta da mae da crianca é
quem devera responder as questdes.
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Bloco |- Caracteristicas gerais da crianca e da familia da crianca

01-Data de nascimento / /

(conferir na certidao ou cartdo da crianca)

02- Documento apresentado para fornecimento da data de nascimento?
(1) certiddo de nascimento (4) cartdo da crianca

(2) batistério (5) cartdo da maternidade

(3) referido

03-Sexo da crianga : (1) masculino (2) feminino

04-Quem vai responder o questionario?

(1) mée (passe para a questéo 7) (5) outros parentes (tia, cunhada, etc)
(2) pai da crianca (6) ndo parente (vizinha/amiga)

(3) substituta da mée (7) marido/companheiro

(4) avé

05-Ha quanto tempo a senhora cuida de (nome da crianca)?

(01) desde que nasceu (06) ha menos de 1 ano

(02) h& mais de 4 anos (88) ndo se aplica (mée da crianca

(03) de 3 a4 anos (99) ndo sabe/ndo lembra

(04) de 2 a 3 anos

(05) de 1 a 2 anos

06-Por que a mae ndo mora com (nome da crianga)?

(01) por motivo de trabalho (05) por problemas financeiros
(02) constituiu outra familia (77) outro:

(03) motivo de doenga (88) ndo se aplica (mé&e da crianga)
(04) n&o quis assumir o filho (99) néo sabe/ ndo lembra

07-0 pai de (nome da crianca) mora com ela (e)?
(01) sim

(02) ndo, faleceu

(03) ndo, outros motivos

(99) nédo sabe/ndo informa

08-0 pai da crianga estudou na escola?
(1) Sim (2) Nao

Se sim, até que série completou? ___ série__ grau
(00) ndo frequentou escola e ndo sabe ler/escrever
(88) ndo frequentou escola mas sabe ler e escrever
(99) nédo sabe/ ndo informa

09 -0 pai da crianca esta trabalhando?
(1) sim, s6 um periodo (manh& ou tarde)  (3) sim, sem periodo definido
(2) sim,em dois periodos (manhd e tarde) (4) ndo trabalha

10-Qual é a ocupacdo do pai da crianga?
(1) faxineiro, servicos gerais

(2) comércio

(3) agricultura

(4) servicos técnicos (escola, secretaria, etc)
(5) assistencial (igrejas)

(6) seringueiro/extrativista

(_) outros:

01.Idade _/ [

02.doc

03. sexocri __

04.resq___

05.temcud

06. motmal

07. morpai __

08. Estudou ___

08.1 escolpai__

09. trabpai: ___

10. ocupai __
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Vamos falar agora sobre ( nome da crianga )

11- Ha& quanto tempo a crianga mora nesta cidade?
(01) desde que nasceu (05) mais de 2 anos
(02) menos de 6 meses (99) nao sabe

(03) de 6 meses a 1 ano

(04) de 1 a2 anos

12- Em que cidade a crian¢a morava antes?
nome cidade 1

(88) ndo se aplica

(99) ndo sabe/ndo lembra

13- E antes desta cidade, a crianga morou em outra (s)? qual (s)?
nome cidade 2

nome cidade 3

(88) ndo se aplica

(99) néo sabe/ndo lembra

Bloco 11- Cuidado materno (gestacdo e parto)

Este bloco devera ser respondido apenas pela mée biolégica das criancas menores de dois anos. Se a
crian¢a for maior de dois anos ou a mée bioldgica néo estiver respondendo, passe para o0 proximo
bloco.

Gestacéo

14-A senhora fez pré-natal durante a gestacdo de (nome da crianga)?
(01) sim (99) ndo lembra/ndo sabe

(02) néo (88) ndo se aplica

Se ndo ou ndo lembra/ndo sabe, passe para a questdo 21

15- Onde fez o pré-natal?

(01) servico de satde publico (posto de (99) ndo lembra/néo sabe
salde/centro/maternidade/hospital)
(02) médico convénio ou particular (88) ndo se aplica

16-Em que més da gestagdo fez o primeiro exame pré-natal?
més (99) ndo lembra/ndo sabe (88) ndo se aplica

17-Quantas consultas fez durante a gravidez?
consultas (99) ndo lembra/ndo sabe (88) nado se aplica

18-Teve cartdo de pré-natal (da gestante)?
(01) sim (99) néo sabe/ndo lembra
(02) ndo (88) ndo se aplica

19-Durante o pré-natal, sua presséo arterial foi medida?

(01) sim, em todas as consultas (99) néo sabe/ndo lembra
(02) sim, apenas em algumas (88) ndo se aplica

(03) ndo, em nenhuma das consultas

11.

12.

tempci

cidantl

13.1.cidant2 __

13.2. cidanti3 __

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

pren

onpre __

priex

cons __

cpren

prespre

pespre
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20-Durante o pré-natal seu peso foi medido?

(01) sim, em todas as consultas (99) ndo sabe/ndo lembra
(02) sim, apenas em algumas (88) nao se aplica

(03) ndo, em nenhuma das consultas

21-Durante a gestacdo recebeu orientacdo sobre aleitamento materno ?

(01) sim (99) ndo lembra/ ndo sabe

(02) ndo (88) ndo se aplica

22- Durante a gestacao recebeu orientagao sobre como evitar filhos ap6s o parto?
(01) sim (99) ndo lembra/ ndo sabe

(02) ndo (88) néo se aplica

23-Tomou vacina antitetanica durante a gestagdo?

(01) sim (99) né&o sabe/ndo lembra

(02) ndo, nunca tomou (88) ndo se aplica

(03) néo, ja era imunizada

24-Durante esta gravidez, a senhora apresentou algum dos seguintes problemas de satde?

a) hemorragia (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
b) inchago nas pernas (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
c) pressao alta (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
d) anemia (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
e) diabetes (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
f) internacdo qualquer motivo  (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
g) malaria (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa

25- A senhora fumou durante a gestacdo?

(01) sim, sempre

(02) sim, algumas vezes

(03) fumava antes, mas ndo fumou durante a gravidez
(04) ndo fuma

(88) ndo se aplica (nsa)

(99) ndo lembra/ ndo sabe

26- A senhora tomou bebida alcodlica durante a gestagdo?
(01) sim, sempre

(02) sim, algumas vezes

(03) bebia antes, mas ndo bebeu durante a gravidez
(04) néo bebe

(88) nsa

(99) ndo lembra/ ndo sabe

Parto
Vamos agora falar sobre o parto de (nome da crianca)

27- Onde (nome da crianga) nasceu?

(01) em hospital ou maternidade publico

(02) em hospital ou maternidade particular ou convénio
(03) em casa

(88) ndo se aplica

(99) néo sabe / ndo lembra

28- Como foi o parto de (nome da crianca)?
(01) natural (03) férceps (tirado a ferro)
(02) cesaria (88) nao se aplica (99) ndo sabe/ndo lembra

21.oriam

22.orievp __

23.vacit __

24.a.sang__
24.b.inch __
24.c.pres__
24.d.anem __
24.e.aguc __
24.f. intges

24.g. malges

25. fumog __

26.alcog

27.onden __

28.Parto
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29-(Nome da crianga) é gémeo?
(01) sim (02) ndo (88) nsa

30- Quem fez o parto de (nome da crianga)?

(01) médico (05) pariu sozinha

(02) enfermeira (06) outra pessoa(ndo profissional)
(03) auxiliar de enfermagem (99) néo sabe / ndo lembra
(04) parteira (88) nao se aplica

31- Durante o parto ou logo depois (até 45 dias) a senhora apresentou algum problema:

a) hemorragia (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa

b) febre (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa

c) convulséo (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa

d) problema mental/emocional (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
(muita tristeza,perda do juizo)

e) pressao alta

f) internag&o qualquer motivo

(01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
(01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa

Bloco I11—OQutras Informac8es e Acesso aos Servicos de Saude
Aplicavel a todas as criangas

32- Qual o peso de (nome crianga) ao nascer: __ gramas
(8888) ndo se aplica (9999) ndo sabe/ndo lembra
33-Qual o comprimento (nome crian¢a) ao nascer: ____ cm

(888) ndo se aplica (999) ndo sabe/ndo lembra

34- — coletar no cartdo (da crianca ou da maternidade):
peso ao nascer (gramas)

comprimento (cm)

idade gestacional

88- ndo se aplica

99-ndo sabe/ndo lembra

35- Preencha o quadro abaixo, conforme o cartdo da crianga

n.° de doses de
campanha

vacina datas das vacinas reforgo

12 dose 22 dose 32 dose

triplice

sabin

sarampo

mmr*

bcg

hepatite b

*sarampo, caxumba, rubéola-

36— (Nome da crianca) fez uso de alguma vitamina ou fortificante nos Gltimos 30 dias?
(01) sim (qual? ) (02) ndo (99) nédo sabe / ndo lembra

37— (Nome da crianca) fez uso de algum remédio para verme nos ultimos 6 meses?
(01) sim (02) ndo (99) nédo sabe / ndo lembra
Se ndo usou ou ndo lembra /ndo sabe passe para questédo 39

29.gémeo

30. gparto____

3la.sangr __
31.b.febr __

3l.c.conv__

31.d. mental

3le.press__

31.f.interge

32.PNrefere __

33.comrefe

34a.PN__

34b.comp__

34.c.idgest

35.vacdial
(01) sim
(02) Nao

(99) néo tem cartdo

36. vitam

37.reverme
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38 - (Nome da crianca) eliminou verme ap6s o uso do remédio?
(01) sim (02) néo (99) ndo sabe / ndo lembra (88) nsa
39— (nome da crianga) ja foi ou vai ao dentista?

(01) sim, foi uma vez (04) nao, nunca foi

(02) sim, vai uma vez por ano (99) ndo lembra / ndo sabe

(03) sim, vai de 6 em 6 meses

40-(Nome da crianca) é acompanhada pelo servigo de salde?
(01) sim regularmente (03) s6 quando adoece
(02) sim, irregularmente (04) ndo, nunca foi ao médico

(99) ndo sabe

41- (Nome da crianca) ja foi considerada desnutrida ou com baixo peso?
(01) sim (03) nunca foi ao servico de saude
(02) néo (99) néo sabe / ndo lembra

42- (Nome da crianga) esta inscrita em algum dos programas de distribuicdo de alimentos ou algum
outro?

a) programa do leite
b) pastoral da crianca
c) Outro:

(01) sim  (02) ndo (99) ndo sabe
(01) sim  (02) ndo  (99) ndo sabe

Bloco IV - Morbidades
Entrevistar todas as criangas

43-(Nome da crianca) j& esteve internada alguma vez?
(01) sim (02) néo (passe para a questdo 45)  (99) ndo sabe/ndo informa

44- Se sim, indicar a causa da internacdo, o periodo de internacédo, o ano e o local onde a crianca ficou
internada (hospital e cidade) para cada uma das internagdes:

. motivo:

. periodo (nimero de dias de internacéo):
. ano em que foi internada:
. nome hospital:
. Cidade:

OB wWN B

. motivo:

. periodo (dias):
ano:

. nome hospital:
. cidade:

g~ wWN PR

. motivo:

. periodo (dias):
ano:

. nome hospital:
. cidade:

grwN R

38.eliver__

39.dent

40.acomps __

41.desnu__

42.a.prole

42.b. pascri

42.c.oup

43.interl

44.1. motintl __
442 perintl
443.an0l __

44.4. cidintl __

445 motint2
44.6. perint2

44.7.an02__
44.8. cidint2__

44.9. motint3 __

44.10. perint3 _
4411.an03_
44.12. cidint3

44.13. motint4
4414, perintd
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. motivo:

. periodo (dias):
ano:

. nome hospital:
. cidade:

grwN P

. motivo:

. periodo (dias):
ano:

. nome hospital:
. cidade:

garwN R

. motivo:

. periodo (dias):
ano:

. nome hospital:
. cidade:

grwWN P

Morbidade nos tltimos 15 dias

45-(Nome da crianga) teve algum destes problemas de saide nos Gltimo 15 dias?

a) diarréia (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe

b) duragdo da diarréia ____ dias (99) nédo sabe

c) sangue nas fezes (01) sim (02) néo (99) néo sabe d) febre
(01) sim (02) ndo (99) ndo sabe

e) vomitos (01) sim (02) nédo (99) néo sabe

f) chiado no peito (01) sim (02) néo (99) ndo sabe

g) coriza (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe

h) tosse seca (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe

i) tosse com catarro claro (01) sim (02) nédo (99) ndo sabe

j) tosse com catarro esverdeado (01) sim (02) ndo (99) nédo sabe

k) tosse com catarro sanguinolento  (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe

1) perda de apetite (01) sim (02) néo (99) néo sabe

m) eliminacdo de vermes (01) sim (02) ndo (99) nédo sabe

n) abatimento/tristeza (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe

0) problema de ouvido (01) sim (02) ndo (99) nédo sabe

p) problema de garganta (01) sim (02) néo (99) nédo sabe

q) dor de dente (01) sim (02) ndo (99) néo sabe

r) malaria (01) sim (02) ndo (99) nédo sabe

46- Para o (s) problemas de satide que (nome da crianga) apresentou nos Gltimos quinze dias a senhora
procurou algum servico de saude?
(01) sim (passe para a questao 48)
(02) ndo

(88) ndo se aplica
(99)ndo sabe/ndo lembra

44.15. ano4 __

44.16. cidintd __

44.17.motint5
44.18. perints

44.19. ano5 __

44.20. cidints

44.21. motinté
4422, perint6 __
4423.an06__

44.24. cidinté

45.a. diarr __
45.b. dudiar
45.c.sanfe
45.d. febre
45.e. vomit __
45.f. chipe
45.9.coriz__
45.h. tosse
45.i.tocac
45.j. tocae
45.k. tocas
45.1. peape
45.m.verme __
45.n. abati
45.0.ouvid
45.p.garga __
45.q.dorden

45.r. malarl __

46. psesau
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47-Se ndo, porque ndo procurou o servico de salde? pode ser marcada mais de uma alternativa.

a) ndo achou que seria necessario (01) sim (02) ndo (99) nsa

b) teve dificuldade financeira (01) sim (02) ndo (99) nsa
¢) ndo tem médico no servico local (01) sim (02) ndo (99) nsa
d) o atendimento demora (01) sim (02) ndo (99) nsa

€) 0 servico nao resolve o problema (01) sim  (02) ndo (99) nsa

48- Se procurou o servico de saude, qual?

(01) servigo publico (99) ndo sabe/ndo lembra
(02) médico pago/particular (88) nédo procurou o servigo salde
(03) farmécia

49- No servigo procurado foi prescrito algum medicamento?
(01) sim (99) néo lembra / ndo sabe
(02) néo (88) ndo procurou o servico salde

50- Se sim, 0 medicamento foi adquirido?
(01) sim (99) ndo lembra/ ndo sabe
(02) ndo (88) ndo procurou o servico saude

51- Como o medicamento foi adquirido?

(01) foi dado pelo préprio servigo de saide

(02) farmécia, mas foi pago pela prefeitura (99) néo lembra/ ndo sabe
(03) foi comprado na farméacia (88) nado se aplica

(04) foi doado

52- A senhora ficou satisfeita com o atendimento no servi¢co?
(01) sim (02) ndo  (88) ndo procurou o servico (99) Néo sabe

53- Para a crianca que apresentou diarréia nos tltimos 15 dias: quando (nome da crianga) estava com
a diarréia, o que a senhora usou para trata-la?

a) soro caseiro (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
b) soro de farmécia (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
c) agua (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
d) agua de coco (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
e) agua de arroz (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
f) cha (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
g) suco (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
h) exclui/diminui/alimento (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
i) exclui leite vaca (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
j) exclui leite materno (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
k) da alimento obstipante (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa
1) medicamento (01) sim (02) ndo (99) ndo sabe (88) nsa

54-(Nome da crianga) precisou ser internada por causa da diarréia?
(01) sim (02) ndo (99) nédo sabe/ndo lembra (88) nsa

47.a. nasen __

47.b. tedift

47.c. ntmedsl

47.d.ated

47.enarep __

48.sesau __

49. prescl

50. presc2

51.aquis

52.atend

b3.a.sorca__
53.b.sofar

53.c.4gua

53.d.aguaco __

53.e.aguar __
53.f.cha__

53.g.suco

53.h.excali __

53.i.exletv__

53.j.exletm
53.k.aliobs
53.1. medic __

54.intidia
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55- Para as criangas que apresentaram malaria nos Gltimos 15 dias: que espécie de plasmodio foi respon
pela malaria?
(01) Plamodium falciparum (99) ndo sabe/ndo lembra 55. plasma
(02) Plasmodium vivax (88) ndo se aplica
(03) mista (ambas as espécies)

56- A crianga tomou remédio para maléria nos ultimos 15 dias?
(01) sim

(02) néo 56.remall __
(99) nédo sabe /ndo lembra
(88) ndo se aplica

57- Se tomou, poderia dizer qual o nome do remédio?
(01) cloroquina

(02) primaquina

(03) mefloquina

(04) quinino 57.nremall
(05) doxiciclina ou tetraciclina
(06) artesunato

(07) outros:
(99) ndo sabe/ndo lembra

(88) ndo se aplica

(pedir a mée para ver a caixa do remédio ou receita médica)

Morbidade ultimos 12 meses
58- A crianga teve malaria nos Gltimos 12 meses?
(01) sim (02) ndo (99) néo sabe/ndo lembra

59- Se sim, onde foi feito o diagnostico? 58. malar2
(01) posto FUNASA/SUCAM na cidade onde mora
(02) posto FUNASA/SUCAM em outra cidade

(03) laboratério particular

(07) outros: 59.locdi
(99) ndo sabe/ndo lembra
(88) ndo teve maléria

60- Que espécie de plasmédio foi diagnosticada no Ultimo episédio de maléria?

(01) Plamodium falciparum (99) ndo sabe/ndo lembra
(02) Plasmodium vivax (88) nao teve malaria
(03) mista (ambas espécies) 60. plasma2

61- A crianga tomou remédio para malaria no Ultimo episédio?
(01) sim

(02) ndo

(99) nédo sabe /ndo lembra

(88) néo teve malaria 61.remal2

62- Se tomou, poderia dizer qual o nome do remédio? (pedir a mée para ver a caixa do remédio ou
receita médica)

(01) cloroquina

(02) primaquina

(03) mefloquina

(04) quinino
(05) doxiciclina ou tetraciclina (99) ndo sabe/ndo lembra 62. nremal2
(06) artesunato (88) ndo se aplica

(07) outros:
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63- Durante os Ultimos 12 meses a crianga apresentou chiado no peito?
(01) sim

(02) ndo

(99) nédo sabe/ndo lembra

64- Por causa deste chiado, o0 médico ja disse que (nome crianga) tem asma?
(01) sim

(02) ndo

(99) nédo sabe/ndo lembra

(88) ndo teve chiado

65- A crianca teve pneumonia nos ultimos 12 meses?
(01) sim

(02) ndo

(99) néo sabe/ndo lembra

Bloco V- Histéria alimentar da crianca

66 - (Nome da crianga) mamou no peito quando nasceu?
(01) sim (02) ndo (99) ndo lembra/néo sabe

67- A crianga mama no peito?
(01) Sim (99) ndo sabe
(02) ndo

68- Se a criangca mamou ou mama no peito, até que idade (nome crianga) recebeu s6 o leite materno
(LM), sem nenhum outro alimento (nem agua ou chas) ?

dias (88) — ainda recebe s6 LM (sem agua nem cha)

meses  (99) — ndo sabe / ndo lembra

69- Se a crianca mama no peito, recebe outro alimento que néo o leite de peito?

a) 4gua (01) sim  (02) ndo  (99) nédo sabe

b) ché (01) sim  (02) ndo  (99) ndo sabe

c) leite vaca (01) sim  (02) ndo  (99) ndo sabe

d) leite em po (01) sim  (02) ndo (99) ndo sabe
€) outros:

70- Quando (home da crianga) recebeu outro tipo de leite diferente do LM?
dias (999) ndo lembra / ndo sabe
meses (888) ainda nédo recebeu
anos

71- Com que idade (nome da crianga) deixou de receber o LM?
dias (888) — ainda mama no peito
semanas  (999) — ndo lembra / ndo sabe
meses

63.chial2

64.asml2 __

65. pneul2

66. nmamou _

67. mampei __

68.soleid
(codificar total em dias)

69.a.cha__
69.b.agua
69.c. leitev
69.d. leip
69.e. outroa

70. leitd__
(codificar total em dias)

7l.idled __
(codificar total em dias)
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Bloco VI - Exame Clinico, Antropométrico e Hemoglobina

Data do exame I
72. Peso:
1.peso 1= kg

2.peso 2= kg

73. Comprimento:
1.comprimento/estatura 1 = . Cm

2.comprimento/estatura 2 = . ctm

74. Valor da hemoglobina da crianca

Hb = g/l

resultado: () normal
() anémico (<11 mg/dl)

75. Peso mae bioldgica: (ko) (999,99) nsa
76. Altura mée biolégica: ., (cm) (999,99) nsa
77. Hemoglobina da mée bioldgica: , g/dl

78. A crianga esta bem hoje?
(1) Sim (2) N&o

79. Se a crianga ndo estiver bem:
a) Temperatura: °c

b) Diarréia: (1) sim (2) ndo (0) néo se aplica

c) Exame clinico:

exame: [ [/

72a.pesocl |

72b.pesoc2

73a. compcl .

73b.compc2__ |

74Hb .,

75.pesmae;__
76. altmae: |
77.Hbmae:

78. morbdia;

79. Temp: __

79b. Diarréia: ___
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Anexo C — Questionario Sécio Econdmico-Familiar utilizado em 2010.

QUESTIONARIO 1 - SOCIO ECONOMICO-FAMILIAR

NUmero domicilio:__~ Data:__/ /2003 Estudo 2003? (O) N (1) S

Entrevistador: Revisor:

Nome informante:

Endereco: Telefone:

NOME COMPLETO IDADE SEXO RELACAO COM ENTREVISTADO
Cad.

Desenhar heredograma (ou genograma)

ANOTAR N. e coordenada GPS

Ponto Casa: Coord. Norte: Coord. Sul: Alt.

Ponto Poco: Coord. Norte: Coord. Sul: Alt..

Ponto Fossa: Coord. Norte: Coord. Sul: Alt.:
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01. Tipo de domicilio:(1) alvenaria (2) madeira (3) barraco (4) quarto/comodo
(5) Outro:
02. Presenca de esgoto a céu aberto? (observar) (0) ndo (1) sim

03. Material predominante da cobertura (telhado/observar)
laje de concreto (4) zinco (5) madeira (6) plastico/palha (7) outro:

(1) telha barro  (2) amianto (brasilit) 3)

04. Material predominante na parede: (1) tijolo/bloco c/ revestimento (2) tijolo/bloco s/ revestimento  (3)
madeira (4) lata / papeldo/pedagos de madeira  (5) palha/paxiuba  (6) lona/plastico

(7) outro:
05. Material predominante do piso:

(1) terra batida  (2) cimento/tijolo  (3) madeira (4) ceramica/mosaico/lajota (5) outro:

06. Este domicilio é: (1) prdprio (pago) (2) préprio (pagando) (3) alugado (4) cedido por alguém (mora de
graca) (5) invasdo de area/terra (sem titulo de propriedade) (6) do patrdo (7) de parente/moradia temporaria (8)
outro:

06b. Este domicilio tem:
chuveiro com 4gua encanada? (0) ndo (1) sim, de uso exclusivo (2) sim, de uso coletivo
chuveiro com aguecimento elétrico? (0) ndo (1) sim, de uso exclusivo (2) sim, de uso coletivo

07- Numero de comodos no domicilio? (ndo incluir o banheiro):
08. Quantos sdo dormitérios?
09. A rua desta casa é: (1) de terra (2) tijolo (3) asfalto (4) Outro:

10. A calgada desta casa é: (0) ndo tem (1)terra (2)tijolo (3) cimentada (4) outro material. Qual?

11- De onde vem a agua usada em sua casa? (agua para uso doméstico, ndo de beber)
a) chuva (0) ndo (1) sim e) caminh&o pipa

(0) ndo (1) sim

(0) ndo (1) sim

b) rede pablica f) rio/igarapé (0) ndo (1) sim

C) poco (0) ndo (1) sim g) acude (0) ndo (1) sim
d) nascente (0) ndo (1) sim h) cacimba (0) ndo (1) sim
i) Outro. (0) ndo (1) sim Qual?

12. A agua utilizada é canalizada? (0) ndo (1) sim, para dentro do domicilio (2) sim, para fora do domicilio
13. Com que freqiiéncia falta &gua em sua casa? (1) nunca (2) raram/te (3) freqiientem/te (9) NS/NL

14. De onde vem a &gua de beber?

a) chuva (0) ndo (1) sim f) caminhdo pipa (0) ndo (1) sim
b) rede publica (0) ndo (1) sim g) rio/igarapé (0) ndo (1) sim
C) poco (0) ndo (1) sim h) acude (0) ndo (1) sim
d) mineral (0) ndo (1) sim i) cacimba (0) ndo (1) sim
€) nascente (0) ndo (1) sim j) outro. (0) ndo (1) sim
Qual?
15. Qual o tratamento da agua utilizada para beber?
a)Fervida (0) ndo (1) sim d)Mineral (0) ndo (1) sim
b)Filtrada (0) ndo (1) sim e)Clorada em casa (0) ndo (1) sim

01.tipodom:

01a.TIPODOMO:
02.esgoto:__
O3.teto:_
03a TETOUTR:
Od.parede:_
04a PAREDOU:
05.piso:

05a PISOUTR:
06.possedo:
06a POSDOUT:

06b.chuvenc:___
06b.chuveletr:___

07.nucom:
08.nudor:___
09.rua:

09a RUAOUT:
10.calca:

10a CALCOUT:
1llachuv:__
1lb.redp:_
1lic.pogo:_
11ld.nasc:___
lle.pipa:__
11frioig:_
11lg.acud:
1lh.cacim:____
1li.agoutr___
1lj.outrqu:___
12.aguacan:_____
13. faltagua:_____
ld4a.chuv2:
l4b.redp2:
l4c.pogo2:__

14d.mineral2:

14e.nasc2:
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c)Né&o é tratada (0) ndo (1) sim

16. O que vocé faz com o lixo desta casa?
a)Coletado pelo servico publico (0) ndo (1) sim
b) Enterrado na propriedade (0) ndo (1) sim

¢) Queimado (0) ndo (1) sim

g) outro. (0) ndo (1) sim

f)Outro.
g) Qual?

(0) ndo (1) sim

d) Joga em corrego, lago ou igarapé  (0) ndo (1) sim

e) Joga em area aberta dentro (0) ndo (1) sim
domicilio

f) Joga em area aberta fora domic
h)Qual?

(0) ndo (1) sim

17. Com que frequiéncia o lixo € coletado pela prefeitura em uma semana tipica?
(0) ndo é coletado (1) uma (2) duas (3) trés (4) quatro (5) cinco (6) seis (7) todo dia (8) irregular

18. Este domicilio possui: (1) banheiro (com agua encanada no vaso sanitario)

(3) ndo tem sanitario (4) Outro:

(2) fossa (casinha)

19. Este banheiro ou fossa é: (1) de uso exclusivo deste domicilio (2) de uso comum a mais de um domicilio (88)

nsa

20. Se ndo possuiu banheiro ou sanitario, onde sdo feitas as necessidades?
21. Para onde vao os dejetos deste banheiro ou fossa?
(2) diretamente para rede de esgoto publica

(0) ndo sabe dizer
(2) fossa, mas ndo sabe dizer qual tipo

(88)nsa

(3) fossa seca (buraco ndo revestido onde os dejetos entram em contato com o solo mas néo ¢/ a agua)
(4) fossa negra (buraco ndo revestido onde os dejetos entram em contato com o solo e agua)
(5) fossa séptica (buraco revestido impermeavel onde o efluxo sai para a rede de esgoto)

(6) diretamente para vala a céu aberto
(7) diretamente para rio, igarapé, lago,
(8) retirado da fossa pelo’ tatuzao’

(9) Outra forma.

(10) Qual outra forma?:

22.Existe energia elétrica da ELETRONORTE em sua casa? (0) ndo (1) sim

23. Qual(is) a(s) forma(s) de iluminagé&o principal (is) em sua casa? (1) elétrica com medidor (2) elétrica sem
medidor [gato] (3) 6leo, querosene ou gas de botijdo (4) vela de parafina (5) somente iluminacdo natural (6)

gerador  (7) outro:

24. O fogao deste domicilio utiliza: (1) so gas de botijdo (2) s6 lenha (3) carvao (4) ndo tem fogdo ou fogareiro

(5) outro:

25. Existem animais no domicilio urbano? (marcar mais de um se for necessario) (88) nsa
(0) Nao (1) Céo (2) Gato (3) Carneiro/ovelha (4) Galinha (5) Porco (6) Gado (7) Outros.

Quais?

26. Por causa da chuva a casa/terreno onde vocé mora atualmente alaga? (0) néo (1) sim (99) NS/NL

27. A familia é proprietaria de terra, sitio, fazenda ou roc¢a? (0) ndo (1) sim (99) ndo sabe

28. Qual o tamanho da terra?

29. Qual a idade da propriedade (lote, sitio, fazenda)?
30. Qual a(s) atividade(s) desenvolvida no seu lote de terra ou roca?

(999) ndo sab  (888) nsa
anos (99) ndo sabe  (88) nsa
(99) NS/NL (88) nsa

31. Existem animais na propriedade rural? (marcar mais de um se for necessario) (88) nsa

14f.pipa2:__
l4g.rioig2:__
l4h.acud2:
ldi.cacim2:_
14j.bebagoutr:
14k.BEBEAGQ:
15a.fervi__
15bfiltr:
15c.naotrata:__
15d.mineral:__
15e.clorada:
15f.tratagou:
15]. TRATAGQ:
l6a.coleta:_
16b.enterra:__
16c.queima:___
16d.jogacorr:__
16e.jogadent:.
16f.jogarea:
1gof.lixoutr:
16h. TRATLIXO:
17 frecoleta:
18.tiposanit:___
18a.SANIOUTR:__
19.usosanit:___
20.fezlocal:
21.dejetos:__
2la DEJETROU:
22a.energia:___
23a.iluminal:___
23b.ilumina2:____
23c.ilumina3:____
23d.ILUMOUTR:_
24.usofogdo:_
24a . FOGOUTR:
25.animcasa:__
25a.ANIMCASOU:

26.alaga:
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(0) Ndo (1) Céo (2) Gato (3) Carneiro/ovelha (4) Galinha (5) Porco (6) Gado (7) Outros. Quais?

32. A familia é proprietaria de gado? (0) Ndo (1) Sim (88) nsa

33. Trabalha diretamente manipulando o gado (seu ou de outra pessoa)? (0) Ndo (1) Sim

34. Quiais dos bens abaixo que eu vou mencionar existem em seu domicilio?
a) televisao

(0) ndo (1) sim

b) aparelho de som

(0) ndo (1) sim

c) video cassete (DVD player)

(0) ndo (1) sim

d) fogdoa gas

(0) ndo (1) sim

e) geladeira

(0) ndo (1) sim

f) maquina de lavar roupa

(0) ndo (1) sim

g) telefone fixo

(0) ndo (1) sim

h) liquidificador

(0) ndo (1) sim

i) bicicleta (0) ndo (1) sim
j) ferro elétrico (0) ndo (1) sim
k) carro (0) ndo (1) sim

I) jogo de sala estofado

(0) ndo (1) sim

m) antena parabdlica

(0) ndo (1) sim

n) telefone celular

(0) ndo (1) sim

0) moto

(0) ndo (1) sim

p) radio amador

(0) ndo (1) sim

q) computador

(0) ndo (1) sim

r) canoa(de madeira)/bote (metal)

(0) ndo (1) sim

s) motor de popa (para canoa/bote)

(0) ndo (1) sim

t) barco com motor (embarc. grande)

(0) ndo (1) sim

u) pogo de agua

(0) ndo (1) sim

v) bomba para poco

(0) ndo (1) sim

w) gerador proprio

(0) ndo (1) sim

X) microondas

(0) ndo (1) sim

y) motosserra

35. A sua familia recebe auxilio social da Prefeitura/Estado ou outra Instituicdo, por exemplo?

a) bolsa familia (0)ndo (1) sim (99) ndo sabe
b) bolsa alimentacdo (0)ndo (1) sim (99) ndo sabe
c) bolsa escola (0)ndo (1) sim (99) ndo sabe
d) auxilio gas (0)ndo (1) sim (99) ndo sabe
e) adjunto solidariedade ~ (0) ndo (1) sim (99) ndo sabe
f) pastoral da crianca (0O)ndo (1) sim (99) ndo sabe
g) outprog (0)ndo (1) sim (99) ndo sabe

Qual programa?

36. Forma de renda da familia:

a) Roca ou horta para venda (0) ndo (1) sim
b) Extrativismo (0) ndo (1) sim
c) Pesca para venda (0) nédo (1) sim
d) Artesanato (0) nédo (1) sim
e) Comércio de produtos industrializados (0) ndo (1) sim
f) Renda proveniente de emprego formal (0) ndo (1) sim

(0) ndo (1) sim

27.terra:____
28.tamterra:___
29.idterra:__
30.ATIVTERRA:
3l.animterra:_
31a.ANIMTEROU:
32.gado:___
33.trabgado:__
34a.TV:
34b.som:_
34c.DVD:_____
34d.fogas:
3de.gelad:
34f.maglav:___
34g.telef:
34h.liquid:____
3di.bicicl:____
34j.ferro.__

34k.carro:

34l.sofa
34m.antena:__

34n.celular:___
340.moto:

34p.radio:_
34g.comput:
34r.canoa:_____
34s.motor:____
34t.barco:

34u.pocagua:

34v.bomba:__
34w.gerador:
34x.micrond:___
34y.motosse:_

35a.bolfam:
35b.bolam:
35c.bolesc:

35d.auxgas:
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g) Renda proveniente de emprego informal (0) ndo (1) sim
37. A familia produz estes alimentos para consumo proprio?

a) verduras e hortalicas (0) ndo (1) sim
b) leite e derivados (0) ndo (1) sim
c) carnes (0) ndo (1) sim
d) ovos (0) ndo (1) sim
e) feijao (0) ndo (1) sim
f) arroz, milho (0) ndo (1) sim
g) frutas (0) nédo (1) sim
h) extrativismo: (0) néo (1) sim
i) caca (0) nédo (1) sim
J) pesca (0) ndo (1) sim

38- O chefe ou responsavel pela familia estudou na escola?
(1) ndo freqlientou escola e ndo sabe ler/escrever
(2) ndo freqlientou escola, mas sabe ler e escrever
(3) ndo sabe/ ndo informa

(4) Frequentou ou freqiienta a escola.

Fez (ou estd fazendo)a _ série_ grau

Anos de escolaridade:
Anos de repeténcia:

(99) ns/nl (88) nsa
(total de anos na escola) (99) ns/nl (88) nsa
(99) ns/nl (88) nsa

39. Contando salario, pensao, aluguel, bolsa familia etc em que faixa de renda sua familia se encaixa referente
aos ultimos 30 dias? (1 SM = 480 reais)

(0) Sem renda (5) De 3 a menos de 4 SM (10) De 30 a menos de 40 S|

(1) At 0,5SM (6) De 4 a menos de 5 SM (11) De 40 a menos de 50 S|

(2) De0,5amenosdelSM (7) De 5 a menos de 10 SM (12) 50 SM ou mais

35e.adsol:__
35f.pastoral:___

35g.outraux:
35h.OUTRBOL.:
36a.rocaven:

36b.extrati:
36c.pescven:__
36d.artesana:__
36e.comercio:___
36f.emprefor:___
36g.emprinfor:__
37a.verdura:___
37b.leite:
37c.carne;___
37d.ovos:___
37e.feijao:_
37farrozmi:___
37g.frutas:
37h.extratcons:

(3) De 1amenosde?2 SM (8) De 10 a menos de 20 SM (13) ndo sabe ou recusa 37'_' cacs
(4) De 2 amenos de 3 SM (9) De 20 a menos de 30 SM 37j.pescai___
40. Qual foi a renda total de sua familia nos Gltimos 30 dias? 38.escola:
(99999,99) NS/Recusa 38a.serie:
41. Qual foi a renda do principal responsavel pela familia nos Gltimos 30 dias? ' R
(99999,99) NS/Recusa 38b.anoesc
42. Por favor, diga para mim a renda de cada pessoa da sua familia que tem trabalho remunerado ou 38c.anorep:

qgualquer outra forma de salario (penséo, bolsa alimenticia, outras rendas, etc) nos tltimos 30 dias:

a) Pessoa 1: (0) sem renda (99) ndo sabe/recusa
b) Pessoa 2: (0) sem renda (99) ndo sabe/recusa
c) Pessoa 3: (0) sem renda (99) ndo sabe/recusa
d) Pessoa 4: (0) sem renda (99) néo sabe/recusa
e) Pessoa 5: (0) sem renda (99) ndo sabe/recusa
f) Pessoa 6: (0) sem renda (99) ndo sabe/recusa
g) Pessoa 7: (0) sem renda (99) ndo sabe/recusa
h) Pessoa 8: (0) sem renda (99) ndo sabe/recusa
i) Pessoa 9: (0) sem renda (99) ndo sabe/recusa

j) Pessoa 10:
K) Pessoa 11:
1) Pessoa 12;
m) Pessoa 13:
n) Pessoa 14:

(0) sem renda (99) ndo sabe/recusa
(0) sem renda (99) ndo sabe/recusa
(0) sem renda (99) ndo sabe/recusa
(0) sem renda (99) ndo sabe/recusa
(0) sem renda (99) ndo sabe/recusa

39. rendafaml:
40. rendafam2:
41. rendachefe:
42a. rendpesl:
42b. rendpes2:
42c. rendpes3:
42d. rendpes4:
42e. rendpess:
42f. rendpes6:
42g. rendpes’:
42h. rendpes8:
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42i. rendpes9:
42j. rendpesi0:

42Kk. rendpesli:

421, rendpesl2:

42m. rendpesl3:
42n. rendpesl4:

ANEXO D - Questionario da crianga utilizado em 2010.

QUESTIONARIO 1 - CRIANGA de 0 a 12 anos

Data: /12010

Entrevistador:

Numero domicilio: Numero da crianca:

Nome crianga:

Nome da mée/responsavel: Revisor:
Nome informante: Estudo 20037 (0) ndo (1) sim
Endereco: Telefone:

Confidencial: As informacdes solicitadas neste questionario sdo confidenciais e s6 serdo utilizadas para fins estatisticos. Este

guestionario devera ser respondido pela mée da crianca menor de doze anos selecionada para o estudo. Caso esta ndo tenha mae ou

ndo more com ela, a responsavel, substituta da mae da crianca é guem devera responder as questoes.

Bloco |- Caracteristicas gerais da crianca e da familia da crianca

0l1.Datade nascimento_ / /|
02. Idade: anos meses
03.Sexo da crianga : (1) masculino (2) feminino
04. Pais de origem: (1) Brasil (2) Peru (3) Bolivia (4) outro:
05 Naturalidade: cidade: estado:
06. Raca declarada: (1) branca (2) negra (3) indigena (4) amarela (5) parda [branco com negro] (6) mistura de

branco com indio (7) outros mesticos (8) sem declaragao

1.a (0) sem documento (1) conferido com documento

07.Quem vai responder o questionario?

(1) m&e bioldégica  (2) pai bioldgico da crianca (3) substituta da mée

4) avo (5) avo (6) outros parentes  (7) ndo parente (vizinha/amiga)
(8) substituto do pai (9) outro:

08. H& quanto tempo a sra./sr cuida de (nome da crianga)?____anos____ meses (88) nsa
(transformar em décimos de anos)

09. Além de vocé, quem mais cuida da crianga?
(1) mée (2) pai (3) madrasta (4) padrasto (5) irmao/ irma mais velho (6) av6/avo (7) baba (8) outro parente (9)
outra pessoa nao-parente (10) outro. Qual?

09.b A mée bioldgica da crianca mora com a crianca? (0) ndo (1) sim

10.Por que a mae ndo mora com (nome da crianga)?

(01) por motivo de trabalho (05) por problemas financeiros
(02) constituiu outra familia (06) outro:
(03) motivo de doenca (88) ndo se aplica (mé&e da crianga)
(04) nédo quis assumir o filho (99) n&o sabe/ ndo lembra

Bloco 11 — Caracteristicas do pai ou responsavel masculino pela crianca

Ol.dtnas:__._ .
0la.docum:
02.idade:
03.sexo:

04.pais:

04a outpais:
05a.cidorig:
05b.estorig:
06.raca:

07a outquest:
08.tempcuida:
,____anos

09.quemcuida:

09b maemora:

10.maecuida:

11.paimora:

07.informante:___

09a OUTRCUIDA:

10a OUTMAEC:
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11.0 pai de (nome da crianga) mora com ela (e)?
(01) sim (02) ndo, faleceu  (03) ndo, outros motivos (99) NS/ndo informa

12. Na auséncia do pai biolégico, quem cuida da crianca (figura masculina de referéncia)?
0) Ninguém do sexo masculino (1) Companheiro da mée (2) av6 paterno/materno (3) tio (4) irméo (5)
Outro. Qual? (88) nsa

Dados sobre homem gque cuida da crianca:

13.Data de nascimento / / Idade:

14. Pais de origem: (1) Brasil (2) Peru (3) Bolivia (4) outro:
15. Naturalidade: cidade: estado:
16.Situacao legal: (1) brasileiro (2) naturalizado brasileiro (3) visto temporario (4) visto permanente
(5) em processo de legalizacdo (6) outro (99) ns/ni

17. Religido: (1) catdlica (2) protestante (3) espirita (4) umbandista (5) evangélica (6) outra.

Qual? (99) ns/nl

18. Raca declarada: (1) branca (2) negra (3) indigena (4) amarela (5) parda [branco com negro] (6) mistura de
branco com indio (7) outros mesticos (8) sem declaracéo

19. Estado civil atual: (1) solteiro (2) casado (3) unido estavel (4) separado (5) divorciado (6) vilivo

20. Qual a escolaridade do pai/padrasto ou guardido da crian¢a? (homem que no momento cuida da
crianca)

(1) ndo freqlientou escola e néo sabe ler/escrever

(2) ndo freqlientou escola, mas sabe ler e escrever

(3) ndo sabe/ ndo informa

(4) Frequentou ou freqlienta a escola.

Fez (ou estd fazendo)a _ série_ grau (99) ns/nl (88) nsa

Anos de escolaridade: (total de anos na escola) (99) ns/nl  (88) nsa

Anos de repeténcia: (99) ns/nl  (88) nsa

20a. Escolaridade:
(@) Primeiro grau incompleto
(d) Segundo grau completo
Outro:

(b) Primeiro grau completo  (c¢) Segundo grau incompleto
(e) Terceiro grau incompleto (d) Terceiro grau completo

©

21. Qual a ocupacao do pai/responsavel masculino?

22. Nos ultimos trinta dias, o pai/responsavel teve trabalho remunerado? (0) ndo (1)sim
22a. Nos ultimos 90 dias, o pai/responsavel teve trabalho remunerado? (0) ndo (1)sim

23. Ha quanto tempo o pai/responsavel esta neste trabalho (fixo ou temporério)?

____anos____ _meses__ __ dias (88)nsa (calcular total em meses/ decimais de meses)
24. O pai/responsavel trabalha quantos dias por semana em uma semana tipica de trabalho?
____ dias/semana (88) nsa

25. Tipo de trabalho do pai/resp: (1) publico com vinculo formal (concursado) (2) publico sem vinculo (terceiriza
contratado, sem contrato) (3) setor privado com carteira (4) setor privado sem carteira

(5) profissional liberal (6) economia informal (7) sem emprego no momento

(8) nao tem emprego, é dona de casa (9) nao tem emprego, é estudante

(10) aposentado/pensionista/afastado (99) NS/NL

12.homecuid:

12a outhomc:

13.dtnasp:__. .
13aidadep:
14.paisp:

14a outpaip:
15a.cidorigp:
15b.estorigp:

16. situlegp:

16a outsitlep:

17.religp:
17a OUTRELP:

18.racap:

19.estcivp:

20.escolap:

20a seriep: S g

20b.anoescp:

20c.anorepp:

20d. escolar:

21.ocupp:
22.trabremp:

222 Trabrem90:

23.temptrabp:

24 diastrabp: .~ d
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26. Contando salario, penséo, aluguel, bolsa familia etc em que faixa de renda o pai ou responsavel

masculino se encaixa nos Gltimos 30 dias? (1 SM = 480 reais)
(0)Sem renda (7)De 5 a menos de 10 SM
(1)Até 0,5 SM (8)De 10 a menos de 20 SM
(2)De 0,5 a menos de 1 SM (9) De 20 a menos de 30 SM
(3)De 1 a menos de 2 SM (10) De 40 a menos de 50 SM

(4)De 2 a menos de 3 SM (11) 50 SM ou mais
(5)De 3 a menos de 4 SM (12) ndo sabe ou recusa
(6)De 4 a menos de 5 SM

27. Nos Gltimos 30 dias, qual foi a renda do pai/resp. masculino? (9999) recusa/ns
28. Em relacdo ao tabaco, o pai/responsavel masc.: (0) nunca fumou (1) é fumante (pelo menos 1 cigarro nos
Gltimos 30 dias) (2) é ex-fumante (ndo fuma ha pelo menos 30 dias) (99) ns/nl

29. Em uma semana tipica, guantos macos ou cigarros o pai/respons. fuma ?
(preencher somente uma alternativa)

29a __ _ macos/dia 29b _  cigarros/dia (88) nsa

29c ___ magos/semana  29d __ _ cigarros/semana (88) nsa

30. O pai ou responsavel costuma ingerir bebida alcodlica?
(0) ndo (1) sim (2) costumava beber, mas parou. (99) ns/nl
Quando parou? Ha ,___ Mmeses (99) ns/nl  (88) nsa

31a.Com que freqliéncia consome alcool na semana ? (0) ndo consome (1) menos de 1 dia (2) um dia (3)
dois dias (4) trés dias (5) quatro dias (6) cinco dias (7) seis dias (8) todos os dias (99) ns/nl

31b. Se bebia mas parou, com que freqiiéncia costumava beber em uma semana tipica? (0) ndo consome (1)
menos de 1 dia (2) um dia (3) dois dias (4) trés dias (5) quatro dias (6) cinco dias (7) seis dias (8) todos os dias
(99) ns/ni

32.Ha quanto tempo o pai/resp. mora nessa casa? anos meses
33.H& quanto tempo o pai/resp. mora na cidade? anos meses
34.Hé& quanto tempo o pai/resp. mora no Acre? anos meses
35. Ha quanto tempo o pai/resp. mora na Amazodnia? anos meses
36. Moradia anterior em outros estados (99) NS/NL
Estado/Cidade/Pais/Aldeia Local Periodo (anos)

1) zu (2 ZR

(1) ZUu () ZR

(1) ZUu (@ ZR

1) zu (2 ZR

1) zu (2 ZR

(1) ZUu () ZR

25.tipotrabp:

26. rendafaixp:

27.rendap:

28.tabacop:

29a macosdp:

29b cigdpai:

29c macosep:

29d cigsepai:

30.alcoolp:
30a paroualp:___

3la. fregalcp:

31b. frealpant:___

32.tecasap:____
33.tecidp:
34.teacrp:___

35.teamazp:__

36a.moradlp:
36a.locallp
36a.anolp:

36b.morad?2p:
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Bloco 111 — Caracteristicas da mae ou responsavel feminino pela crianca

37.Data de nascimento / / 38.1dade:
39. Pais de origem: (1) Brasil (2) Peru (3) Bolivia (4) outro:

40 Naturalidade: cidade: estado:

41.Situacdo legal: (1) brasileiro (2) naturalizado brasileiro (3) visto temporario (4) em processo de legalizagéo (5)

outro. (99) ns/nl

42. Religido: (1) catolica (2) protestante (3) espirita (4) umbandista (5) evangélica (6) outra. (99) ns/nl
Qual?
43. Raca declarada: (1) branca (2) negra (3) indigena (4) amarela (5) parda
(6) mestica (branco/indio ou indio/negro) (7) sem declaracgao

44, Qual a escolaridade da mae ou responsavel do sexo feminino?
(1) N&o freqlientou escola e ndo sabe ler e/ou escrever

(2) Néo freqiientou escola mas sabe ler e/ou escrever

Frequentou até série __ grau  (99) ns/nl (88) nsa

Anos de escolaridade: (total de anos na escola)
Anos de repeténcia:
44d. Escolaridade: Primeiro grau incompleto

(b) Primeiro grau completo  (c) Segundo grau incompleto

(d) Segundo grau completo (e) Terceiro grau incompleto (d) Terceiro grau completo (e)
Outro:
45.H4 quanto tempo mora nessa casa? anos meses (calcular decimais de anos)
46.Ha quanto tempo mora na cidade? anos meses  (calcular decimais de anos)
47.H& quanto tempo mora no Acre? anos meses (calcular decimais de anos)
48. Ha quanto tempo mora na Amaz6nia? anos meses (calcular decimais de anos)
49. Moradia anterior em outros estados (99) NS/NL

Estado/Cidade/Pais/Aldeia Local Periodo (anos)

Q) zZU (2 zR
Q) zZU (2 zR
Q) zZU () zR
Q) zZU (2 zR
Q) zZU (2 zR

50. Estado civil atual: (1) solteira (2) casada (3) unido estavel (4) separada (5) divorciada (6) vitva
51. Se tem companheiro, ha quanto tempo estdo casados ou moram juntos?

. anos ____ meses (88)nsa  (99) NS/NL (calcular décimos de anos)

51a. Quando a sra estava gravida deste filho, morava na época com o esposo ou companheiro?
(0) Nao (1)sim, durante toda a gravidez (2) sim, mas somente parte da gravidez

36b.local2p:
36b.ano2p:

36¢.morad3p:
36¢.local3p:
36c¢.ano3p:

36d.morad4p:
36d.local4p:
36d.ano4p:

36e.morad5p:
36e.local5p:
36e.ano5p:

37.dtnasm:__._ .
38idadem:
39.paism:

39a outpaim:
40a.cidorigm:
40b.estorigm:

41. situlegm:

41a ousitlem:
42.religm:

42a OUTRELM:
43.racam:

44.escolam:

44a seriem: S C
44b.anoescm:
44c.anorepm:

44d. escolar:

45.tepcasam:___
46.tepcidm:___ |
47.tepacrm:___
48.teamam:___ ,

49a.moradlm:
49a.locallm:
49a.anolm:
49b.morad2m:
49b.local2m:
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52. Perguntar a paridade da mée/responsavel: _ G__ P__ A FV___
Gestacdo Nome da crianca Ano Peso (g) Natimorto Obito neonatal Prematuro
nascimento

1° (0) Nao (1) sim (0) Nao (1)sim (1) Néo (1) sim
20 (0) N&o (1) sim (0) Néo (1) sim (0) Né&o (1) sim
30 (0) Né&o (1) sim (0) Néo (1) sim (0) Né&o (1) sim
40 (0) Né&o (1) sim (0) Néo (1) sim (0) Né&o (1) sim
50 (0) N&o (1) sim (0) Néo (1) sim (0) Né&o (1) sim
6° (0) Né&o (1) sim (0) Néo (1) sim (0) Né&o (1) sim
7° (0) Né&o (1) sim (0) Néo (1) sim (0) Né&o (1) sim
80 (0) No (1) sim (0) N&o (1) sim (0) No (1) sim

53. Dos seus filhos que nasceram vivos, algum morreu antes dos 5 anos?
_____filhos (0) nenhum filho morreu (99) NS/NL (88) nsa

54. Qual a sua idade na primeira gravidez?
55. Qual é a ocupacao da mae/resp. ?

_____ (88)nsa

56. Nos ultimos trinta dias, vocé teve trabalho remunerado? (0) ndo (1)sim
56b. Nos ultimos 90 dias, a mée/responsavel teve trabalho remunerado? (0) ndo (1) sim

57. Ha quanto tempo a sra. esta neste emprego?

__anos____meses_____ dias (88)nsa (99) ns/nl (calcular total em meses/ decimais de meses)
58. A mde/responsavel feminina trabalha quantos dias em uma semana tipica?
____dias/semana (88) nsa (99) NS/NL

59. Tipo de trabalho: (1) publico com vinculo formal (concursado) (2) publico sem vinculo (terceirizado, contratad
sem contrato) (3) setor privado com carteira (4) setor privado sem carteira (5) profissional liberal (6) economia
informal  (7) sem emprego no momento (8) ndo tem emprego, é dona de casa

(9) ndo tem emprego, é estudante (10) aposentado/pensionista/afastado

60. Contando salario, pensao, aluguel, bolsas, qual a renda da mée/responsavel nos Gltimos 30 dias? (1 SM
= 480 reais)

(0)Sem renda

(1)Até 0,5 SM

(2)De 0,5 a menos de 1 SM
(3)De 1 a menos de 2 SM
(4)De 2 a menos de 3 SM
(5)De 3 a menos de 4 SM
(6)De 4 a menos de 5 SM

(7)De 5 a menos de 10 SM
(8)De 10 a menos de 20 SM
(9) De 20 a menos de 30 SM
(10) De 40 a menos de 50 SM
(9) 50 SM ou mais

(13) ndo sabe ou recusa

61. Nos ultimos 30 dias, qual foi a renda da mée/responsavel? (9999,00) recusa/ns

62. Em relagdo ao tabaco, a mée/responsavel: (0) nunca fumou (1) é fumante (pelo menos 1 cigarro nos
Gltimos 30 dias) (2) é ex-fumante (ndo fuma ha pelo menos 30 dias) (99) ns/nl

63. Em uma semana tipica, quantos macos ou cigarros a méae/responsavel fuma?
63a ___ macgos/dia 63b _ _ cigarros/dia (88) nsa
63c__ macos/semana  63d ___ cigarros/semana (88) nsa

49b.ano2m:

49c.morad3m:
49c.local3m:
49c.ano3m:

49d.morad4m:
49d.locald4m:
49d.ano4m:

50.estcivm:

51.tepcom:___ _

S2.gesta:_
52.para:
52.aborto:
52.FV:

52a . Nomel:
52b. ano1l:

52c. pesol:

52d. natil:

52e. obitol:

52f. premat1l:

52a.
52b.
52c.

Nomel:
anol:
pesol:
52d. natil:
52e. obitol:
52f. prematl:

52a.
52b.
52c.

Nome2:
ano2:
peso2:
52d. nati2:
52e. obito2:
52f. premat?2:

52a.
52b.
52c.

Nome3:
ano3:
peso3:
52d. nati3:
52e. obito3:
52f. premat3:

52a.
52b.
52c.

Nome4:
ano4:
peso4:
52d. nati4:
52e. obito4:
52f. premat4:

52a . Nome5:
52b. ano5:
52c. peso5:
52d. nati5:
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64. A méae ou responsavel costuma ingerir bebida alcodlica?
(0) ndo (1) sim (2) costumava beber, mas parou. (99) ns/nl
Quando parou?Ha |, meses (99) ns/nl  (88) nsa

65a. Com que freqiiéncia consome alcool na semana ? (0) ndo consome (1) menos de 1 dia (2) um dia (3)
dois dias (4) trés dias (5) quatro dias (6) cinco dias (7) seis dias (8) todos os dias (99) ns/nl

65b. Se bebia mas parou, com que freqiiéncia costumava beber em uma semana tipica? (0) ndo consome (1)

menos de 1 dia (2) um dia (3) dois dias (4) trés dias (5) quatro dias (6) cinco dias (7) seis dias (8) todos os dias
(99) ns/nl

Vamos falar agora sobre ( nome da crianga )

66. A crianca frequenta: Creche (0) ndo (1) sim (99) ns/nl  Escola (0) ndo (1) sim (99) ns/nl

67. Alguém que mora com a crianca fuma? (0) ndo (1) sim (99) ns/nl

68.H& quanto tempo ela/ele mora nessa casa? anos meses (calcular decimais de anos)
69.H& quanto tempo ela/ele mora na cidade? anos meses (calcular decimais de anos)
70.H& quanto tempo ela/ele mora no Ac anos meses (calcular decimais de anos)
71. Ha quanto tempo ela/ele mora Amazbnia? anos meses (calcular decimais de anos)
72. Moradia anterior em outros estados (99) NS/NL
Estado/Cidade Local Periodo (anos)

1) zZu (2 ZR

1) zZu (2 zZR

(1) ZUu (@ ZR

(1) ZUu (@ ZR

1) zZu (2 zZR

1) zZu (2 zZR

Bloco V- Cuidado materno (gestacdo e parto) (somente mae bioldgica)

Gestacdo
73. A senhora fez pré-natal durante a gestacdo de (nome da crianga)?

(0) ndo (1) sim (88) nsa (99) NS/NL

74. Onde fez o pré-natal?
NS/NL

(1) servico de satde publico (2) médico convénio ou particular (88) NSA (99)

75. No decorrer de que més da gestagdo fez a primeira consulta de pré-natal (por exemplo, se a mulher
disser 3 meses, perguntar se foi apds completar o terceiro més ou enquanto estava correndo o terceiro més)
més (88) NSA (99) NS/NL

76.Quantas consultas fez durante a gravidez? (88) NSA (99) NS/NL
77.Teve cartdo de pré-natal (da gestante)? (0) ndo (1) sim (88) nsa (99) NS/NL
78.Durante o pré-natal, sua pressao foi medida pelo menos uma vez?

(0) ndo (1) sim (88) nsa (99) NS/NL

79.Durante o pré-natal seu peso foi medido pelo menos 1x? (0) ndo (1) sim (88) nsa (99) NS/NL
80.Durante a gestacao recebeu orientagdo sobre aleitamento materno?
(0) ndo (1) sim (88) nsa (99) NS/NL

52e. obito5:
52f. prematb:

53.obitoba:__
54.idadegr:
55.ocupm:

56.trabremm:

56b. trabmae90:
57.temptrabm:___
58.diastrabm:_

60. rendfaixm:

6l.rendam:__

62.tabacom:___

63a macosdm:
63b cigdmae:
63c macosem:
63d cigsemae:
64.alcoolm:

64a paroualm:__

65a. freqalcm:

_d
59.tipotrabm:__

65b. frealmant:

66.creche:

66a escola:

67.fumacri:

68.tempcasa:
69.tempcid:
70.tempacr:
71.tempamaz:

72a.moradl;c:
72a.locallc
72a.anolc:

72b.morad2c:
72b.local2c:
72b.ano2c:

72c.morad3c:
72c.local3c:
72c.ano3c:

72d.morad4c:
72d.local4c:
72d.ano4c:

72e.morad5c:
72e.local5c:
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81. Durante a gestacdo ou logo ap6s o parto recebeu orientacao de como evitar filhos ap6s o parto? (0) nao
(1) sim (88) nsa (99) NS/NL

82.Tomou vacina antitetanica durante a gestacéo?
(0) ndo (1) sim (2) ndo, ja era imunizada (88) nsa (99) NS/NL

83.Durante a gravidez deste(a) filho(a), a senhora apresentou algum dos seguintes problemas de satde?

a) hemorragia (0)ndo (1)sim  (99) ndo sabe
b) infeccdo de urina (0)ndo  (1)sim  (99) ndo sabe
c) presséo alta (0)ndo (1)sim  (99) ndo sabe

d) anemia (0)ndo (1) sim  (99) ndo sabe
e) diabetes (0)ndo (1) sim (99) ndo sabe

f) internacdo qualquer motivo  (0) ndo (1) sim  (99) ndo sabe
g) maléria (0)ndo (1) sim (99) ndo sabe

h) pneumonia (0)yndo (1) sim (99) ndo sabe

i) outro problema (0O)ndo  (1)sim (99) ndo sabe

) Se outro, qual?

84. A senhora fumou durante a gestacéo de (nome da crianga)? (0) ndo (1) sim. (99) NS/NL
85. Com que frequéncia fumou durante a gestacdo? (preencher somente uma alternativa)
85a _ _ macos/dia 85b _ _ cigarros/dia (88) nsa

85c __ magos/semana  85d __ _ cigarros/semana (88) nsa

86. A senhora tomou bebida alcodlica durante a gestacdo de (nome da crianca)?
(0) ndo (1) sim. (99) NS/NL

87.Com que freqiiéncia consumiu alcool na semana, durante a gesta¢cdo de (nome da crianca) ? (0) ndo
consome (1) menos de 1 dia (2) um dia (3) dois dias (4) trés dias (5) quatro dias (6) cinco dias (7) seis dias
(8) todos os dias (99) ns/nl

88. Qual era sua idade quando ficou gravida de (crianca)?__ __ anos

Parto: Vamos agora falar sobre o parto de (home da crianga)

89. Onde (nome da crianga) nasceu? (1) em hospital ou maternidade pdblico (2) em hospital ou maternidade
particular ou convénio (3)emcasa (99) NS/NL (4) Outro local:

90. Como foi o parto de (nome da criancga)?
(1) natural (2) cesaria (3) forceps (tirado a ferro) (99) NS/NL

91. (Nome da crianca) é gémeo? (0) ndo (1) sim. Nome do gémeo
92. Quem fez o parto de (nome da crianga)?
(1) médico  (2) enfermeira (3) auxiliar enfermagem (4) parteira (5) pariu sozinha (6) outra pessoa (ndo

profissional) (99) NS/NL

Bloco V—OQutras Informacoes e Acesso aos Servicos de Saude
Aplicavel a todas as criangas

93. Qual o peso de (nome crianca) ao nascer: ___ gramas
94. Qual o comprimento (nome crian¢a) ao nascer: ___ _ cm
Coletar no cartdo (da crianga ou da maternidade):
95. peso ao nascer _______ gramas (000) — cartéo nao preenchido/ndo tem cartdo
96. comprimentoaonascer ____,  cm (000) — cartdo ndo preenchido/ndo tem cartao
97. idade gestacional ao nascer

____ semanas (000) — cartdo ndo preenchido/ndo tem cartéo

(99) NS/NL
(99) NS/NL

98. Preencha o quadro abaixo, conforme cartao da crianga (ndo preencher se néo tiver o cartao)

72e.ano5c:

73.prenatal:
74. lugprental:
75.mesprental:
76.nconspn:___
77.cartaopn:
78.pressaopn:___
79.pesopn:
80.aleimatpn:___
8l.anticonpn:_____
82.vacinapn:_____
83a hemorrpn:___
83b. urinapn:___
83c.haspn:
83d.anemiapn:____
83e.diabpn:____
83f.internapn:_____
83g.malariapn:_____
83h.pneumopn:____
83i.outrdcpn:____
83j.qldcpren:__
84.fumopn:___
85a macdipn:

85b cigdipn:

85¢ macsepn:

85d cigsepn:
86.alcoolpn:__
87.alcfreqpn:__
88.idadegrav:___

89.locparto:
89a.outrlocpart:

90.tipopart:
91.gemeo:
9la.nomgem:

92fezparto:__

93.pesonas:
94.comprnas:

95. pesocart:____ L
95.compcart:__
97.idgest:___ s
98a.bcg:

98b.vhepb:
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98c.VOP:
Vacina BCG Hepatite B VOP VORH Tetravalente
98d.VORH
Data
12 dose 98e. Tetra:
Data e. Tetra:
2" dose 98f.DTP:
Data ' )
32 dose )
Data 98g.hib:__
1° Reforgo
2° Refor¢o 98i.FA:
98j.Meningo:
N°doses
campanha 98k.Pneumo:
Obs. 1 : BCG verificar se hd marca da vacina caso ndo haja cartao
Vacina DTP Hib Triplice Febre Meningocdcica | Pneumocécica
Viral (MMR) | Amarela
Data 99.vacinatras:
12 dose 99a outvactras:
Data
2% dose
Data 99b. doentvac:
3% dose 99¢. Odoentvac:
Data c.Qdoentvac:__
1° Reforgo
Data 102.totmencinc:
2° Reforgo
Ne°doses 104.posidad:
campanha
105. intevel:
106.intenov:___
Obs1. Febre amarela necessario saber em que ano foi a Ultima dose .
Obs2. Se ndo souber a data/ano, marcar somente ‘sim’ indicando que tomou a vacina
107a creche:
99. O esquema de vacinagdo da (crianca) atrasou ou esta atrasado? 107b escola:
(0) ndo (1) sim. Se sim qual o motivo? (88) nsa
99b. alguma vez voce deixou de levar seu filho para vacinar na data agendada porque ele estava doente? (0) 108.naofreqesc:__
ndo (1) sim. Qual vacina?
109.tempescola:
102. Total de criancas menores de 5 anos que moram na casa:
110. usosesau:___
104. Considerando todas as crian¢as que moram na casa, a crianca fica em que posi¢do de idade (em ordem
CRESCENTE deidade): _ 110a. consult2010:
105. Qual o intervalo de tempo entre essa crianca e a crianga imediatamente mais velha que mora comela? | 110p. nconsult:
meses (888) nao tem irmao mais velho (999) é adotado/ndo sabe ' —
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110c.nconsurg:
106. Qual o intervalo de tempo entre essa criancga e a crianca imediatamente mais hova que mora com ela?

meses (888) ndo tem irm&o mais novo (999) € adotado/ndo sabe 110. nrotina:
111.dgdesnutr:
107. A crianca frequenta normalmente: 112.anodesnutr:___
107a Creche (0) ndo (1) sim (99) ns)nl  107b Escola (0) ndo (1) sim (99) ns/nl 113.tratdesn:_____
x . an
108. Se néo freqlenta, por qué” 114a bolfam:
109. No ano de 2010, quantos meses a crianca frequientou a creche ou escola? (88) NS/NL 114b.bolam:
110. Nos tltimos 12 meses, a crianca foi acompanhada (se consultou) no servico de satide? ~ (0) ndo 114c.bolesc:
(1)sim, de vez em quando  (2) sim, frequentemente (3) somente quando adoeceu (99) ns/nl 114d.auxgas:
114e.adsol:

110a. A crianca fez alguma consulta com profissional de satde no ano de 2010? (0) ndo (1) sim
110b. Quantas vezes a crianca foi atendida no posto de satde em 20107?

110c. Em 2010, quantas consultas foram de: (1) de urgéncia. N. vezes:

(2) consulta de rotina. N. vezes:

111. Algum médico, enfermeiro ou nutricionista ja lhe disse que a crianca era desnutrida ou com baixo
peso? (0) ndo (1) sim (3) nunca foi avaliada pelo servigo de saide (99) nédo sabe / ndo lembra

112. Ha quantos anos atras foi considerada desnutrida? anos (88) nsa

113. Caso tenha sido, ela recebeu tratamento? (0) ndo (1) sim (99) NS/NL (88) nsa

116a mot1:
114. (Nome da crianga) esté inscrita em algum dos programas de distribui¢do de alimentos ou algum outro? |116b anol:
a) bolsa familia i 0) n~510 Q) s_im (99) n~510 sabe 116¢ cidadel
b) bolsa alimentagdo ~ (0) ndo (1) sim  (99) ndo sabe
c) bolsa escola (0)ndo (1)sim  (99) ndo sabe dmot2-
d) auxilio gas (O)ndo (1)sim  (99) ndo sabe 116dmot2:
e) adjunto solidariedade (0)ndo (1) sim  (99) ndo sabe 116e ano2
f) pastoral da crianca (0)ndo (1)sim  (99) ndo sabe 116f cidade2
g) outprog (O)ndo (1)sim  (99) ndo sabe Qual??
116g mot3:
Bloco VI — Morbidades ( Entrevistar todas as criangas) 116_h a_1no3:
116i cidade3
115. (Nome da crianga) j& esteve internada alguma vez?
(0) ndo (1) sim (99) NS/NL 116j mot4:
116. Se sim, indicar a causa da internacéo, o periodo de internagéo, o ano e o local 116k ano4:
onde a crianga ficou internada (hospital e cidade) para cada uma das internagoes: 116l cidade4:
1. motivo:
ano em que foi internada: local: 116j mot5:
2. motivo: 116k ano5:
B 1161 cidade5:
ano em que foi internada: local:
3. motivo:
ano em que foi internada: local:
4. motivo:
ano em que foi internada: local: 17adiarr______
. 117al durdiar:
5.motivo: —
- ) . 117b fezsan:
ano em que foi internada: local:

114.pastoral:

114g.outraux:

114h.OUTRBOL.:

115.internac:

117c febre:
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Morbidade nos ultimos 15 dias:
117. A crianca teve algum destes problemas de sadde nos Gltimo 15 dias?

a) diarréia (0) ndo (1) sim (99)NS/NL  Duracdo: ___ dias (99) NS/NL

b) sangue nas fezes (0) ndo (1) sim (99) NS/NL

c) febre (0) ndo (1) sim (99) NS/NL

d) vémitos (0) ndo (1) sim (99) NS/NL

e) chiado no peito (0) ndo (1) sim (99) NS/NL

f) coriza (0) ndo (1) sim (99) NS/NL

g) tosse seca (0) ndo (1) sim (99) NS/NL

h) desidratacdo (0) ndo (1) sim (99) NS/NL

i) tosse com catarro (0) ndo (1) sim (99) NS/NL

j) perda de apetite (0) ndo (1) sim (99) NS/NL

k) eliminacdo de vermes (0) ndo (1) sim (99) NS/NL

1) abatimento/tristeza (0) ndo (1) sim (99) NS/NL

m) problema de garganta (0) ndo (1) sim (99) NS/NL

n) problema de ouvido (0) ndo (1) sim (99) NS/NL

0) dor de dente (0) ndo (1) sim (99) NS/NL

p) maléria (0) ndo (1) sim (99) NS/NL q)espécie? (1) V ( 2) F(3) mista (99)

ns/nl

r)Outro problema (0) ndo (1) sim (99) NS/NL s) Qual?

118. Para o(s) problemas de satde que (nome da crian¢a) apresentou nos Gltimos quinze dias a senhora
procurou algum servico de saude? (O)ndo (1) sim (88) ndo se aplica

119. Caso ndo tenha procurado, diga o0 motivo:

a) achou que ndo seria necessario (0) ndo (1) sim (99) nsa (88) nsa

b) teve dificuldade financeira (0) ndo (1) sim (99) nsa (88) nsa
¢) ndo tem médico no servigo local (0) ndo (1) sim (99) nsa (88) nsa

d) o atendimento demora (0) ndo (1) sim (99) nsa (88) nsa

€) 0 servico ndo resolve o problema (0) ndo (1) sim (99) nsa (88) nsa

f) outro motivo.

120. Qual servigo procurou? (1) publico (2) médico particular (3) farméacia (88) NSA (99) ns/nl
121. Se a sra. procurou atendimento, conseguiu ser atendida? (0) ndo (1) sim (88) nsa (99) ns/nl

122. No servigo procurado foi prescrito algum medicamento?
(0) ndo (1) sim (88) NSA (99) NS/NL

123. Se sim, o medicamento foi adquirido?
(0) ndo (1) sim (88) NSA (99) NS/NL

124. Como o medicamento foi adquirido?
(1) foi dado pelo préprio servico de satde (2) farmécia, mas foi pago pela prefeitura  (3) foi comprado na
farméacia (4) foi doado (88) ndo se aplica (99) ndo lembra/ ndo sabe

117d vomito:____
117e chiado:___
117f coriza:__
117g toseca:__
117h desidra:
117i toscat:___
117j apetite:
117k verme:___
1171 triste:___
117mgarganta:
117nouvido:
1170 dordent:
117p malarq:____
117q espmal:___
117r outrado:
117squaldo:_

118. servsaud:

119a. noneed:
119b. financ:___
119c. ntmed:___
119d. demora:_____
119e.naoresolv:___
119f.servoutr:
119g.qloutmot:__

120.gservsau:

121.atendido:
122.medicpr:
123.medicadq:
124.comoadiq:
125 . outcomadiq:

126. interdiar:

127. interout:
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125.— Se ndo adquiriu, qual o motivo?

(88) nsa

126. (Nome da crianga) precisou ser internada por causa da diarréia nos tltimos 15 dias?

(0)ndo (1) sim (99) NS/NL

(88) nsa

127. (Nome da crianga) precisou ser internada por qualquer outro motivo nos Gltimos 15 dias? (0) ndo
(1) sim (99) NS/NL (88) nsa

Qual motivo?

Morbidade pregressa

128. Alguma vez na vida um médico ou enfermeiro lhe disse que ela tinha:
Isso foi h& menos de 12 meses?

Doenca
Anemia
Verme
Hanseniase
Dengue
Tuberculose
hepatite
Chiado peito
Asma
Pneumonia
Leishmaniose
Outra doenga

Qual outra d¢?

Teve?

(0O) N (1) S(99) ns/nl
(0O) N (1) S(99) ns/nl
(0O) N (1) S(99) ns/nl
(0) N (1) S (99) ns/nl
(0) N (1) S (99) ns/nl
(0) N (1) S (99) ns/nl
(0) N (1) S (99) ns/nl
(0) N (1) S (99) ns/nl
(0) N (1) S(99) ns/nl
(0) N (1) S(99) ns/nl

(0) N (1) S(99) ns/nl

(0) N (1) S(99) ns/nl

(88) nsa

(0) N (1) S(99) ns/nl

(88) nsa

O)N (1) S (99) ns/nl

(88) nsa

)N (1) S (99) ns/nl

(88) nsa

)N (1) S (99) ns/nl

(88) nsa

)N (1) S (99) ns/nl

(88) nsa

)N (1) S (99) ns/nl

(88) nsa

(0)N (1) S (99) ns/nl

(88) nsa

(0O) N (1) S(99) ns/nl

(88) nsa

(0) N (1) S(99) ns/nl

(88) nsa

(0O) N (1) S(99) ns/nl

(88) nsa

Fez tto. médico?

(©)n (1) s (99) ns/nl (88) ns
() n (1) s (99) ns/nl (88) ns
() n (1) s (99) ns/nl (88) ns
() n (1) s (99) ns/nl (88) ns
() n (1) s (99) ns/nl (88) ns
() n (1) s (99) ns/nl (88) ns
() n (1) s (99) ns/nl (88) ns
() n (1) s (99) ns/nl (88) ns
() n (1) s (99) ns/nl (88) ns
(0) n (1) s (99) ns/nl (88) nsa

(0) n (1) s (99) ns/nl (88) ns3

129. Se j& teve hepatite, qual tipo?
(1) A (2B (3)C (4) Outra:

Nos ultimos 60 dias, vocé fez uso de:

130. Remédio para anemia? (0) ndo (1) sim.

Qual?

(99) NS/NL (88) nsa

(99) ns/nl

(99) ns/nl

131. Vitamina ou fortificante?(0) ndo (1) sim. (99) ns/nl

Qual?

(99) ns/nl

132. Vocé fez uso de algum remédio para verme nos tltimos 6 meses? (0) ndo (1) sim (99) ns/nl

Qual?

(99) ns/nl

1322, Nos ultimos 6 meses, a crianga bebeu ou comeu algum alimento fortificado, tal como:
Leite fortificado com ferro/zinco, Formulas infantis fortificadas, farinhas fortificas (ferro/acido folico)? (0
) N&o (1) Sim. Quais os alimentos?

127a. glinterou:

128a tanemia
128b.qdanemi:

128c. ttoanemia:
128a tverme:
128b. gdverm:__
128c. ttoverm:___
128a.thanse:
128b.qdhanse:____
128c.ttohanse:__

128a.tdeng:
128b.qdoden:
128c.ttoden:__

128a.tvth:
128b.qdotb:
128c.ttotb:
128a.tvhep:
128b.qdohep:____
128c.ttohep:

128a.tchiado:___
128b.qdochia:___
128c.ttochia:__
128a.tvasma:
128b.gdoasma:___
128c.ttoasma:

128a. tpneumo:

128b. gdpneum:___
128c.ttopneum:
128a.tleish:
128b.qdoleish:____
128c.ttoleish:__
128c.tvoutrad:__
128a.qdoutrad:__
128b.ttoutrdc:
129.tipohep__

129a. outrahep

130. remses:
130a glremses:

131 vitses:___
131a glvitses:_____

132 remver:
132a qlremver:
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Bloco VII- Histéria alimentar da crianca

133. A crianca mamou no peito quando nasceu? (0) ndo (1) sim (99) NS/NL
134. A crianga ainda mama no peito? (0) ndo (1) sim (99) NS/NL

135. Se a crianga mamou ou mama no peito, até que idade (nome crianca) recebeu sé o leite materno (LM),
sem nenhum outro alimento (nem &gua ou chas) ?
dias semanas meses

— _ (transformar em dias)
(888) — ainda recebe s6 LM (sem agua nem cha)

(999) — NS/NL

136. Se a crianga mama no peito, recebe outro alimento que néo o leite de peito?

a) agua (0)ndo (1)sim  (99) ns/nl (88) nsa
b) cha (0)ndo (1)sim  (99) ns/nl (88) nsa
c) leite vaca O0)ndo (1)sim  (99) ns/nl (88) nsa
d) leite em po (0)ndo (1) sim (99) ns/nl (88) nsa

) outros
f) qual?

(0)ndo (1) sim (99) ns/nl (88) nsa

137. Quando (nome da crianca) recebeu outro tipo de leite diferente do LM?
. dias semanas meses (transformar em semanas)
(888) ainda recebe s6 LM (999) NS/NL

138. Com que idade (nome da crianca) deixou de receber o LM?

. dias semanas ___ meses

(888) ainda mama no peito (999) NS/NL

Bloco VIII — Histérico das criancas do estudo de 2003 (entre 7 e 12 anos)

Entre janeiro de 2003 e hoje:

140. Alguma outra pessoa cuidou da crianga por um tempo além da sra?

(0) ndo (1) sim. a) Quem? (99) ns/nl

b) Por quanto tempo?_ meses anos (99) ns
(transformar em semanas)

(transformar em semanas)

dias _____semanas

141. A crianca teve alguma doenca grave? (0) ndo (1) sim (99) ns/nl
a) Se sim, qual(is)?

142. Precisou ser internada alguma vez? (0) ndo (1) sim (99) ns/nl
a) Quantas vezes? b) Por qual(is) motivo (s)?

143. Mudou de casa dentro da zona urbana de 2003 para c4?
(0) ndo (1) sim (99) ns/nl

144. Morou na zona rural de Assis Brasil entre 2003 e 2010?
(0) ndo (1) sim (99) ns/nl. Se sim, onde?
145. Mudou de cidade, estado ou pais entre 2003 e 2010?
(0) n&o (1) sim (99) ns/nl

146. Caso tenha mudado, descreva a trajetoria:

Verificar se era desnutrido em 2003. Caso ndo fosse, passar para n. 149,

132a. Alimfortifi:

132b. Qalimfort:

133.mamanas:___

134.aindmama:__

135.Imexcldia:

R ¢ |
136a agua:

136b cha:

136¢ leitvaca:__
136d leitpo:

136e outralim:___
136f. glalim:___

137.outroleite:

s

138.paroulm:
S

140.outcuidou:__
140a gcuidou:

140b temcuidou:__

141.dcgrave:
141a gldcgrave:

142.interna03:
142a gtinerna03:

142b mointerna03:

143.mudcasa03:

144.morzru03:

144a ondezr03:

145.mudcid03:
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147 A crianga foi tratada da desnutricao pelos familiares ou pelo médico/enfermeiro?
(0) ndo (1) sim (99) NS/NL (88) nsa
148. Vocé pode contar o que foi feito para tratar a crianca?

Bloco IX- Hanseniase

149. A crianca ja teve diagndstico de hanseniase? (0) Nao (1) sim (99) NS/NL
150. Caso tenha tido hanseniase anteriormente, responda:

a) Ano de diagnostico:
b) Forma clinica:
¢) Esquema de tratamento: (1) Paucibacilar (2) Multibacilar

(99) ns/nl (88) nsa
(99) ns/nl (88) nsa

(99) ns/nl (88) nsa

d) Duracéo do tratamento:__ meses (99) ns/nl (88) nsa
e) Tratamento : (1) completo (2) incompleto (99) ns/nl (88) nsa
f) Ha quanto tempo acabou o tratamento? ____anos. ___ meses (99) ns/nl (88) nsa

(transformar em anos)

151. Alguém que mora (va) ou tem (tinha) contato frequente com a crianga ja teve hanseniase?
(0) Ndo (1) sim. Quem? (99) NS/NL

152. O que essa pessoa era da crian¢a? (1) Irmédo (2) Pai (3) Mae (4) Avd (5) Avd

(6) Outro: (88) nsa

153. Caso alguém da casa ja tenha tido, a crianca foi chamada pelo posto para fazer exame para
hanseniase? (0) Nao (1) sim (99) NS/NL (88) nsa

154. Caso alguém ja tenha tido, quanto tempo a crianga morou com essa pessoa:

a) Antes de descobrir a doenga? meses (99) NS/NL (88) nsa

b) Depois que ela iniciou o tratamento? meses (99) NS/NL (88) nsa

Bloco X- Malaria

155. A crianca ja teve maléria (com confirmac&o laboratorial)? (0) ndo (1) sim (99) NS/NL

156. Quantas malarias ele/ela ja teve na vida ? (99) NS/NL
157. Ja teve maléria vivax? (0) ndo (1) sim (99) NS/NL
158. Ja teve maléria falciparum? (0) ndo (1) sim (99) NS/NL

159. Quando foi a Gltima malaria? anos __ meses (99) NS/NL (88) ns/nl
(transformar em meses)
160.Espécie da Ultima malaria: (1) V (2) F (3) mista (99) NS/NL (88) nsa

161. A crianca costuma pescar ou dormir na beira de rio? (0) ndo (1) sim
162. Ele/ela costuma tomar banho de agude, rio ou igarapé? (0) ndo (1) sim

163. Deslocamentos nos Gltimos: (localidade e municipio)

a) 30 dias:
b) Seis meses:

164. A crianca se sentiu doente nesses ultimos 30 dias? (0) ndo (1) sim (99) NL
165. Data de inicio dos sintomas: /[ (99) NS/NL (88) nsa

146.trajetoria03:

147 tratoudesn:

148.tratdesnu:

149.diaghanse:

150a. anodghs:
150b. formhs:
150c.etraths:__
150d. durtths:

150e.tittohs:____

150f.meshan:

151.morahans:

152. quemhans:

m

) anos

152a . outghans:

153.postohans:____
154a.moranths:__
154b. mordphs:__

155.malantes:

156.gtmal:
157.malv:
158.malf:

159.tempomal:__
160.espmall:__

161.pescrio:
162.banhorio:

163a.desloc30:

m

m

163b.desloc180:_

164.doentmes:

165. datadoent:
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166. Quais desses sintomas a crianca teve nos ultimos 30 dias:

a) Febre (0)ndo (1)sim (99) ns/nl

b) Arrepios (0)ndo (1)sim (99) ns/nl

c) Sudorese (0)ndo (1)sim (99) ns/nl

d) Fraqueza (0)nédo (1)sim (99) ns/nl

e) Dor de cabeca (0)ndo (1)sim (99) ns/nl

f) Perda do apetite (0)ndo (1)sim (99) ns/nl
g) Dor na barriga (0)nédo (1)sim (99) ns/nl
h) Dor em hipocdndrios (0)nédo (1)sim (99) ns/nl
i) Enjoos (0)nédo (1)sim (99) ns/nl

j) VOmitos (0)nédo (1)sim (99) ns/nl

k) dor no corpo (0)ndo (1)sim (99) ns/nl

I) Dor na junta (0)ndo (1)sim (99) ns/nl

m) Lombalgia (0)nédo (1)sim (99) ns/nl

n) Diarréia (0)nédo (1)sim (99) ns/nl

0) Ictericia (0)ndo (1)sim (99) ns/nl
p)Tosse (0)ndo (1)sim (99) ns/nl

q) Falta de ar (0)nédo (1)sim (99) ns/nl

r) Tontura (0)nédo (1)sim (99) ns/nl

s) Dor atrés dos olhos (0)ndo (1)sim (99) ns/nl
t) Outro sintoma (0)nédo (1)sim (99) ns/nl

u) Qual outro sintoma?

Bloco XI - Leishmaniose (ferida brava)

168. A crianga ja teve leishmaniose (diagnosticado pelo servico de saude) ?
(0) ndo (1) sim. (99) NS/NL (88)nsa  Ano: __ _ _ _ (999) NS/NL (888) nsa

169. Caso tenha tido, fez tratamento? (0) ndo (1) sim (99) NS/NL (88) nsa
170. Caso tenha tido, onde ela/ele morava na época?

(1) zona urbana (2) zona rural Cidade: (88) nsa

171. A crianga costuma ir passear ou trabalhar na zona rural? (0) ndo (1) sim
Com que frequéncia? __ _ vezes /semana vezes/ més  (transformar em vezes/més)

172. Alguma outra pessoa que mora(va) na sua casa tem (teve) leishmaniose? (0) ndo (1) sim (99) NS/NL

Bloco XlII - Exame Clinico, Antropométrico e Hemoglobina

173. Datadoexame__ [/ [
174. Peso: pesol=_ kg peso2=__ kg
175. Comprimento: ~ comprimento/estatural=__ | cm 175a (1) em pé (2) deitada

comprimento/estatura2=__ | cm

175b (1) em pé (2) deitada

176. Valor da hemoglobina da crianca: Hb=_ | g/dl

166a.febre30:_

166b.arrepio:_
166c.sudorese:
166d.fraqueza:
166e.cefaleia:__
166f.apetite2:_
166g.dorabdo:___
166h.dorhipoc:__
166i.enjoo:_
166j.vomito2:
166k.mialgia:__
166l.artralgia:
166m.lombalgia:__
166n.diarr30:__
1660.ictericia:___
166p.tosse30:_
166q.faltar:__

166r.tontura:__
166s.dorolho:__

166t.outrosint30:

166u.qloutro30:

168.leish2:

168a anoleis:
169.tratleish:___
170.locleish:___
170a.cidleish:___
171.zrural:
171a.freqzrur:____

172.outroleish:

173.datexame: .

174.pesol:__
174.peso2:

__xIm




116

177. Peso mae biolégical: (kg (888,8) nsa
178. Peso mée bioldgica2: . (kg) (888,8) nsa
179. Altura mée biolégical: | (cm) (888,8) nsa
180. Altura mée biolégica2: | (cm) (888,8) nsa
181. A crianga estd bem hoje? (0) ndo (1) sim
182. A crianga esta sentindo alguma coisa agora?
a) Febre (0) (1) (99) j) Vomitos (0)ndo  (1)sim  (99) ns/nl
nédo sim ns/nl
b) Arrepios (0) (1) (99) ns/nl | k)dornocorpo (0)ndo (1)sim  (99) ns/nl
nédo sim
¢) Sudorese (0) (1) (99) ns/nl | D) Dornajunta (0)ndo (1)sim  (99) ns/nl
nédo sim
d) Fraqueza (0) (1) (99) ns/nl m) Lombalgia  (0)ndo  (1)sim  (99) ns/nl
néo sim
e) Dor de cabeca (0) (1) (99) ns/nl n) Diarréia (0)ndo  (1)sim  (99) ns/nl
néo sim
f) Perda do apetite (0) (1) (99) ns/nl o) Ictericia (0)ndo  (1)sim  (99) ns/nl
néo sim
g) Dor na barriga (0) (1) (99) ns/nl p)Tosse (0)ndo  (1)sim  (99) ns/nl
nédo sim
h) Dor em (0) (1) (99) ns/nl q) Falta de ar (0)ndo  (1)sim  (99) ns/nl
hipocondrios nédo sim
i) Enjoos (0) (1) (99) ns/nl r) Tontura (0)ndo  (1)sim  (99) ns/nl
ndo sim
t) Outrosintoma  (0) (1) (99) ns/nl | s)Doratrasdos (0)ndo  (1)sim  (99) ns/nl
néo sim olhos
u) Qual outro
sintoma?
183. Se a crianga ndo estiver bem:
c) Temperatura: °c b) Exame clinico:

184. Observar se ha lesdes sugestivas de leishmaniose: (0) ndo (1) sim

Descrever as lesdes:

185.Numero de lesdes:

186. Ha quanto tempo tem as lesdes? __ meses

187.Tamanho da lesdo menor:
188. Tamanho da lesdo maior:____

cm
cm

189. Localizacdo: (1) cabeca (2) pescogo (3) tronco (4) MMSS (5) MMII (6) abdome

190. Tipo de bordas: (1) elevada (2) plana
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim

191. Lesdo atrofica:
192. Lesdo ulcerada:
193.Les0es satélites:

194. Les&o infiltrativa:
195.Lesdo nodular:
196. Presenca de exsudato: (0) ndo (1) sim

(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim

DUVIDAS NO PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

175.compl:___
175atipocoml:
175.comp2:____
175b.tipocom?2:
176hbcc: |
177.pesoml:___
178.pesom2:___

179.altmael:
180.altmae2:

181.bemhoje:

182.febreh:

182.arreph:
182.sudorh:

182.fraqueh:

182.cefalh:
182.apetih:

182.dorabdh:___

182.dorhiph:___
182.enjoh:
182.vomih:
182.mialgh:
182.artralgh:

182.lombalgh:

182.diarrh:
182.icterich:
182.tosseh:
182 .faltarh:
182.tontuh:
182.dorolhje:

182.outsinthoje:_
182.glsinthj:

183a. temp:__
183b. exame:

184.leséo:
185. numles:

186.tempoles:
187.tamenor: _
188.tamaior: -

189.locale:
190.bordale:
191.atrofiale:
192.ulcerale:
193.lesatel:
194.infiltrale:
195.nodule:
196.exsudale:

m
cm
cm
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ANEXO E - Aprovagéo do Comité de Etica da UFAC

-~ § COMITE DE ETICA EM PESQUISA
)

DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO ACRE-UFAC

DECLARACAO DE APROVACAOQO

O Projeto de Pesquisa: “Impactos da estrada do pacifico sobre a
satide e nutri¢do da populagdo de Assis Brasil-AC”, protocolado
sob 0o n° 23107.014335/2009-69, da Pesquisadora Ménica da
Silva Nunes, ap6s submetido a este Comité no dia 11/11/2009 foi
categorizado como APROVADO PARA INICIO DA PESQUISA DE
CAMPO, considerando que estd de acordo com as exigéncias
constantes na Resolug¢do 196/96 do MS/CONEP. Concluida a
pesquisa, a pesquisadora devera trazer ao CEP/UFAC o relatério
final, a fim de receber a aprovagdo final da pesquisa para
posterior publicacao.

Rio Branco-Acre, 11;de novembro de 20009.

/SN
Enock da Sifva Pessoa

Coordenador do CEP - UFAC



ANEXO F — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(menores de 18 anos)

ESTUDO: Impactos da estrada do Pacifico sobre a salde e nutricdo da populacdo de Assis
Brasil, AC..

Seu filho esta sendo convidado a participar do projeto de pesquisa acima citado, que é um
projeto efetuado pela Universidade Federal do Acre, sob coordenacdo da Prof. Dra. M6nica
da Silva Nunes. O documento abaixo contém todas as informacdes necessérias sobre a
pesquisa que estamos fazendo, entdo leia atentamente e caso tenha davidas, vou esclarecé-
las. Se concordar, o documento serd assinado e sO entdo daremos inicio a pesquisa. Sua
colaboracdo neste estudo sera de muita importancia para nés, mas se desistir a qualquer
momento, isso ndo causarad nenhum prejuizo a vocé, nem ao seu (sua) filho(a).

B s VRG ,
abaixo assinado(a), concordo de livre e espontanea vontade que meu(minha) filho(a)
................................................................ nascido(a) em / / , seja

voluntario do estudo “Impactos da estrada do Pacifico sobre a satide e nutri¢do da populacao
de Assis Brasil, AC.”, esclareco que obtive todas informagdes necessarias e fui esclarecido(a)
de todas as duvidas apresentadas.

Estou ciente que:

1. O estudo se faz necessario para que se possa avaliar as mudancas causadas pela construgéo

da estrada do Pacifico para o municipio de Assis Brasil e para as pessoas que moram nele.

O estudo tentara descobrir os impactos para a salde das criancas trazidos pela nova

estrada.

Estdo garantidas todas as informagdes que eu queira, antes, durante e depois do estudo.

3. Sera feita uma entrevista com todos os participantes da pesquisa. Nessa entrevista, 0s
participantes terdo seu peso e sua altura medidas, para estudos sobre nutricéo.

4. Sera feita uma coleta de 1 a 5 ml de sangue do(a) meu(minha) filho(a) durante a entrevista.
Esse sangue servira para a realizacdo de laminas para o diagnostico de anemia, e para
estudos futuros sobre outras doencas, caso eu concorde. Durante a coleta poderei sentir um
desconforto minimo como uma picada de inseto no braco, sem oferecer outros riscos a
minha salde. Essas coletas em nada influenciardo no meu tratamento; néo ird me curar;
ndo causara nenhum problema, exceto a dor da picadinha da agulha no local da coleta;

5. Serdo feitas coletas de fezes do(a) meu(minha) filho(a) para pesquisa de parasitas
intestinais quando for colhido o sangue, se houver disponibilidade ou necessidade.

>
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6. Se houver necessidade, sera feito um exame médico para hanseniase e para leishmaniose,
com coleta de material para diagnéstico consistindo na raspagem da ferida na pele. Essas
coletas em nada influenciardo no meu tratamento; ndo ird me curar; ndo causara nenhum
problema, exceto um pequeno desconforto no local da raspagem.

7. Caso seja constatado as doencas anemia, desnutricdo, leishmaniose, hanseniase, ou
parasitose intestinal, serei informado e meu meu(minha) filho(a) encaminhado para
tratamento no servigo de salde do municipio.

8. A participacdo neste projeto ndo tem objetivo de se submeter a um tratamento terapéutico
e sera sem custo algum para mim;

9. Tenho a liberdade de desistir ou interromper a colaboracdo neste estudo no momento em
que desejar, sem necessidade de qualquer explicacéo;

10. A desisténcia ndo causard nenhum prejuizo a mim, nem ao(a) meu (minha) filho(a), e sem
que venha interferir no atendimento ou tratamento médico;

11. Os resultados obtidos durante este ensaio serdo mantidos em sigilo, mas concordo que
sejam divulgados em publicaces cientificas, desde que nem o meu nome nem o de meu
filho sejam mencionados;

12. Em relacdo ao sangue coletado, fui informado que ele ficard armazenado sob a
responsabilidade do coordenador da pesquisa e que podera ser utilizado em outros projetos
de pesquisa, caso eu concorde, ou sera descartado ao final desta pesquisa, caso eu ndo
concorde com 0 uso em outras pesquisas.

(') concordo com o uso do material biol6gico de meu filho (a) (sangue e outros
materiais) em outras pesquisas futuras.
() ndo concordo com o uso do material biolégico de meu filho(a) (sangue e outros
materiais) em outras pesquisas futuras.

13.Estou ciente que a minha participacdo e a participagdo de meu filho(a) na pesquisa é
voluntaria ndo incorrerd em custos pessoais, e também ndo receberei nenhum tipo de
auxilio financeiro, ressarcimento ou indenizag&o por essa participagéo.

Considero-me satisfeito com as explicagdes fornecidas e concordo em participar

como voluntario (a) deste estudo. A explicacdo que recebi menciona os riscos e

beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacao

no estudo a qualquer momento sem justificar minha deciséo.

Assinatura do responsavel legal
Data / [

Assinatura do pesquisador
Data [/ |

(Documento em duas vias, 01 para o voluntario, 01 para o pesquisador)
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AUTORIZACAO DE DIREITOS AUTORAIS

Autorizo a reproducéo e/ou divulgacao total ou parcial deste trabalho, por qualquer meio
convencional ou eletrdnico, desde que citado o autor, titulo, instituicdo e ano da dissertacéo.

Nome do autor: Alanderson Alves Ramalho

Assinatura:

Instituicdo: Universidade Federal do Acre



