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RESUMO

O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia e fatores associados ao
aleitamento materno, desmame precoce, dieta minima aceitavel e excesso de peso
em uma coorte de nascidos vivos em 2015 em Rio Branco, Acre. Esta tese foi
estruturada em forma de quatro artigos: Artigo 1 - Fatores associados ao aleitamento
materno exclusivo e aleitamento materno aos seis meses de vida; Artigo 2 - Padrdes
de amamentacdao e fatores associados ao desmame precoce na Amazonia Ocidental;
Artigo 3 - Dieta Minima Aceitdvel em uma coorte de criancas entre 6 e 15 meses de
vida em Rio Branco, Acre: Avaliagdo da alimentacdo complementar e fatores
associados; e Artigo 4 - Prevaléncia do excesso de peso e fatores associados em
criangas entre 6 e 15 meses de vida na Amazodnia ocidental brasileira: Um estudo de
base populacional. Os quatro artigos fazem parte de um estudo exploratorio na coorte
de nascidos vivos de abril a junho de 2015 em Rio Branco, Acre, com filhos de
mulheres residentes na area urbana do municipio. A coleta de dados ocorreu primeiro
na maternidade, onde as puérperas foram entrevistadas e foram realizadas consulta
ao cartdo de pré-natal, declaracdo de nascidos vivos e prontuario da parturiente. A
entrevista de seguimento ocorreu em domicilio, quando as criangas estavam entre o
6° e 15° més de vida. As variaveis dependentes deste estudo foram aleitamento
materno exclusivo aos seis meses de vida, desmame precoce no primeiro semestre
de vida, dieta minima aceitavel e excesso de peso nas criancas de 6 a 15 meses. Para
analise dos dados foi utilizado o software IBM® SPSS® Statistics versdo 22.0. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Acre (CAAE: 40584115.0.0000.5010). Os achados desse estudo destacam a
relevancia dos cuidados nos mil dias da crianca como uma janela de oportunidade
para moldar a saude ao longo da vida. Os resultados encontrados podem contribuir
para a elaboracdo de programas de salude e de intervencdo capazes de atuar nos
fatores relacionados aos desfechos estudados, servindo como instrumento de

planejamento para as ac6es de saude publica.

Palavras-chave: Aleitamento materno. Desmame Precoce. Alimentacéo
complementar. Sobrepeso. Nutricdo do lactente.



ABSTRACT

The aim of this study was to estimate the prevalence of exclusive breastfeeding,
early weaning, minimum acceptable diet and excess weight in a cohort of live births in
2015 in Rio Branco, Acre. This article was structured in the form of four articles: Article
1 - Factors associated with exclusive breastfeeding and breastfeeding at six months of
age; Article 2 - Breastfeeding patterns and factors associated with early weaning in the
western Amazon; Article 3 - Minimum Acceptable Diet in a cohort of children between
6 and 15 months of age in Rio Branco, Acre: Evaluation of complementary feeding and
associated factors; and Article 4 - Prevalence of overweight and associated factors in
children aged 6 to 15 months in the Western Brazilian Amazon: A population-based
study. The four articles are part of an exploratory study conducted in April 2015 in April
2015 in Rio Branco, Acre, with children of women living in the urban area of the
municipality. Data collection took place in the first maternity ward, where the mothers
were interviewed and consultations were made on the prenatal card, declaration of live
births and birth records. The interview took place at home, when the children were
between the 6th and 15th month of life. As dependent variables in this study were
exclusive breastfeeding at six months of age, early weaning in the first semester of life,
a minimum acceptable diet and overweight in children aged 6 to 15 months. For data
analysis, IBM® SPSS® Statistics software version 22.0 was used. This study was
approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of Acre (CAAE:
40584115.0.0000.5010). The results of this study highlighted the relevance of care in
the child's day, as a window of opportunity to shape health throughout life. The results
found can contribute to the design of health programs and intervention in the
performance of factors related to the studied outcomes, serving as a planning tool for

public health actions.

Key words: Breastfeeding. Weaning. Complementary feeding. Overweight. Infant
nutrition.
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1 INTRODUCAO

As acles de saude voltadas ao publico infantil compreendem um dos principais
eixos de atencdo a saude em todo o mundo. A condi¢cdo de vida da crianca € um
indicador de saude que reflete 0 acesso aos servicos de saude, situacdo sanitaria,
nivel de escolaridade da méae, condicdo de moradia e alimentacdo (OPAS, 2008).
Apesar de todos os Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) dialogarem
diretamente com temas relacionados a crianca, especial atencao é dada a reducéo da
taxa de mortalidade em menores de cinco anos (MARMOT; BELL, 2018).

Na populacdo mundial, a taxa de mortalidade nos menores de cinco anos
reduziu de 93/1000 em 1990 para 41/1000 em 2016, em virtude de politicas publicas
instituidas em diversos paises e acordos assumidos por entidades internacionais. No
entanto, ainda € grande a disparidade na taxa de mortalidade em criangas quando se
faz uma comparacdo entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento. A
mortalidade infantii na América Latina € trés vezes maior do que em regides
desenvolvidas, como a América do Norte e Europa (15/1.000 nascidos vivos versus
5/1.000 nascidos vivos em 2016) (UNICEF, 2017a).

Tendo em vista que a privacdo da nutricdo adequada pode comprometer o
alcance do desenvolvimento fisico e/ou cognitivo completo da crianca, contribuindo
para o aumento da morbimortalidade por causas evitaveis, esforcos tém sido
empregados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), Fundo das Nacdes Unidas
para a Infancia (UNICEF) e por politicas publicas instituidas em diversos paises que
estabeleceram a nutricdo infanti como uma de suas prioridades (WHO, 2003a;
NHMRC, 2012; MIDIS, 2013).

O atual processo de transicdo nutricional vem gerando mudancas no estado
nutricional infantii com a inversdo nos padrbes de distribuicdo dos problemas
nutricionais das criancas brasileiras, sendo refletida em disparidades regionais
significativas (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; RAMALHO et al., 2013).

Na Regido Sul do Brasil, ao estudarem por quase duas décadas as trés
coortes prospectivas de nascimento de Pelotas dos anos de 1982, 1993 e 2004, foram
observados declinios do baixo peso para estatura (P/E) correspondendo a 29% em
criancas de 1 ano, 64% em criancas de 2 anos e 67% em criancas de 4 anos de idade,
e tendéncia significativa no aumento do excesso de peso no primeiro (22,47%) e
guarto ano de vida (38,21%) (MATIJASEVICH et al., 2012). Em Assis Brasil-AC, um
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municipio no norte do pais, a prevaléncia de sobrepeso em criangas menores de 5
anos foi de 1,0% e 6,6% em 2003 e 2010, respectivamente. Contudo, o aumento de
5,2% da desnutricdo neste periodo retrata que o processo de transi¢cdo nutricional
ainda é lento quando comparado a outras localidades (RAMALHO et al., 2013).

Com base neste cenério, a politica Nacional de Atencédo Integral & Saude da
Crianca (PNAISC), no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), tem por objetivo
promover e proteger a salde da crianca através de eixos estratégicos, com a
finalidade de orientar e qualificar as acdes e servi¢cos de salde da crianca no territério
nacional. Dentre esses eixos, destacam-se a promocao, protecdo e apoio ao
aleitamento materno (AM), iniciado ainda na gestacéo, em virtude das vantagens da
amamentacao para a crianca, mae, familia e sociedade, bem como a importancia de
estabelecimento de habitos alimentares saudaveis (BRASIL, 2015a).

Atualmente, as vantagens da amamentacdo para a saude da mulher e da
crianca estdo bem estabelecidas, destacando-se a amenorreia pos-parto e
consequente espacamento intergestacional, menor sangramento uterino no pés-parto
como resultado da rapida involucdo uterina (REA, 2004), menor risco de sindrome
metabolica (CHOI et al., 2017) e diabetes mellitus tipo 2 em mulheres (VILLEGAS et
al., 2008), melhor cuidado infantil devido a menor negligéncia causada pelo apego
entre mae-filho (KREMER; KREMER, 2017), desenvolvimento do sistema nervoso
infantil (HERBA et al., 2013), protecdo ao Transtorno de Déficit de Atencdo e
Hiperatividade (TDAH) (STADLER et al., 2016), menor risco de morte por diarreia e
doencas respiratorias (VICTORA et al., 1987), além de beneficios a longo prazo, como
menor pressao arterial média e colesterol total, maior desempenho em testes de
inteligéncia, menor prevaléncia de sobrepeso/obesidade e diabetes tipo 2 (HORTA et
al., 2007; ZAMORA-KAPOOR et al., 2017).

Apesar de varios estudos demonstrarem que a alimentacao nos primeiros anos
de vida é primordial para o desenvolvimento humano e tem impacto a curto e longo
prazo na vida da crianca (CRUME et al., 2012; SCOTT,; NG; COBIAC, 2012), a baixa
duracdo do AM e a introducao precoce e inadequada da alimentacdo complementar
tém sido muito frequentes em diferentes populacdes (MAGALHAES et al., 2012;
WARKENTIN et al., 2013). As consequéncias mais comuns relacionadas ao AM e
alimentacdo complementar oferecida de forma inadequada sdo as caréncias

nutricionais, excesso de peso e desnutricdo (BRASIL, 2015b).
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A Ultima Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realizada em 2013, aponta que 0s
indicadores de AME e AM no Brasil ndo tém apresentado avanc¢os na Ultima década.
A prevaléncia de AME em menores de 6 meses, AM em menores de 2 anos e AM em
criancas entre 12-14 meses reduziu 0,5, 4,2 e 2,1 pontos percentuais de 2006 para
2013, respectivamente. O Unico indicador que apresentou crescimento foi a
prevaléncia de AM em criancgas entre 21 e 23 meses de idade, que passou de 23,3%
em 2006 para 31,8% em 2013 (BOCCOLINI et al., 2017).

O Ministério da Saude (MS) 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 saude de criancas (BRASIL, 2002).
Desta forma, a estratégia Global para a Alimentacdo de Lactentes e Criancas de
Primeira Infancia tem o objetivo de melhorar, por meio de uma alimentacao ideal, a
sobrevida, o estado nutricional, o crescimento e o desenvolvimento de criangas, além
de sensibilizar para os principais problemas que afetam a alimentacao de lactentes e
criancas, identificar as abordagens para a sua solucdo e fornecer um quadro de
possiveis interven¢des (WHO, 2003b).

Neste contexto, 0 AM € uma estratégia reconhecida pela OMS na prevencao
da desnutricdo, obesidade infantil e doencas associadas, uma vez que constitui a mais
sensivel, econdmica e eficaz intervencao para reducdo da morbimortalidade infantil
(WHO, 2003c). Assim como a manutencao do aleitamento materno € vital, melhorar a
gualidade da alimentacdo complementar tem sido citada como uma das estratégias
mais efetivas para a manutencdo da salde e reducdo da morbimortalidade de
criancas pequenas (KREBS; HAMBIDGE, 2007).

A desnutricdo infantil continua sendo um problema na Regido Norte (BRASIL,
2009a; PANTOJA et al., 2014), sobretudo no Estado do Acre (ARAUJO et al., 2016;
MANTOVANI et al., 2016), o que evidencia algumas desigualdades inter-regionais e
sociais ainda existentes no Brasil. Esse cenario pode decorrer de um processo
prolongado de privacdo ou de praticas alimentares inadequadas no inicio da vida
nessa regido, influenciando a ingestao deficiente de nutrientes ou episodios graves e
recorrentes de morbidades, que podem afetar o crescimento e desenvolvimento
infantil (OLIVEIRA et al., 2016; GARCIA et al., 2011).

Desta forma, a literatura carece de estudos locais que avaliem a duracdo do

AM, a alimentag&o complementar e as caracteristicas das criangas nos primeiros 1000
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dias de vida, pois este é um periodo considerado como uma janela de oportunidades
para melhorar a saude dos individuos.

Esta tese € parte integrante da investigacéo sobre satde materna e infantil em
Rio Branco-Acre, realizada por professores da Universidade Federal do Acre (UFAC)
e Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) que propuseram analisar o periodo da
gestacéo, internacao para o parto e a evolucao de indicadores nutricionais de criancas
do nascimento aos dois primeiros anos de vida de uma coorte de nascidos vivos do
referido municipio. A presente tese foi desenvolvida objetivando abordar os seguintes
aspectos epidemioldgicos da temética materno infantil: aleitamento materno aos seis
meses, desmame precoce, dieta minima aceitavel e excesso de peso na coorte do

estudo.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ALEITAMENTO MATERNO

O leite materno caracteriza-se por um alimento completo, que oferece o0s
nutrientes necessarios para um adequado crescimento e desenvolvimento fisico,
emocional e biolégico ao lactente (WHO, 2003b). Sua composi¢ao nutricional Unica
desempenha diferentes funcdes no desenvolvimento neuroldgico, cognitivo e
imunoldgico infantil, o que contribui para a redu¢cdo da morbimortalidade nesta fase
da vida (BALLARD; MORROW, 2013; SECTION ON BREASTFEEDING, 2012).
Entretanto, embora os beneficios do leite materno sejam amplamente reconhecidos,
as opinides sobre a duracdo ideal da amamentacéo exclusiva sdo fortemente divididas
(LEE, 2011).

Até o ano de 2001, a OMS recomendava o aleitamento materno exclusivo
(AME) nos primeiros quatro a seis meses de vida da crianca como medida mundial
de saude publica. No entanto, desde 2001, a recomendac¢do da duracdo da
amamentacao exclusiva passou a ser de seis meses (WHO, 2002). Por ndo haver
evidéncias da necessidade ou vantagem da introducéo precoce de outros alimentos
gue nao o leite humano até o sexto més de vida, outros alimentos devem ser incluidos

no regime dietético da crianca apos este periodo, com o objetivo de complementar as
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guotas de energia e micronutrientes, mantendo-se o aleitamento por dois anos de
idade ou mais (KRAMER; KAKUMA, 2012).

Segundo as recomendacOes da OMS, adotadas pelo MS brasileiro, as
definicdes do padrédo de AM séo assim classificadas:

+ Aleitamento materno exclusivo (AME) — quando a crianca recebe somente
leite materno, direto da mama ou ordenhado, ou leite humano de outra fonte, com
excecdao das vitaminas, dos minerais e dos medicamentos.

* Aleitamento materno predominante (AMP) — quando a crianga recebe,
predominantemente, o leite materno além de outros liquidos como agua, chas ou
Sucos.

+ Aleitamento materno (AM) — quando a crianca recebe leite materno,
independentemente de receber ou n&o outros alimentos.

* Aleitamento materno complementado (AMC) — quando a crianca na fase de
introducdo da alimentacdo complementar, recebe, além do leite materno, outros
alimentos solidos ou semissolidos.

* Aleitamento materno misto (AMM) — quando a crianca recebe leite materno e
outros tipos de leite (WHO, 2008).

Embora o leite materno seja uma importante fonte de nutrientes até os dois
anos, em criancgas suscetiveis o AME até seis meses pode levar a deficiéncia de ferro
e de outros micronutrientes. Dessa forma, para que um maior nimero de criancas
possam ser amamentadas até o sexto més sem danos a saude, alguns potenciais
problemas devem ser superados. Dentre estes problemas, destaca-se o estado
nutricional de gestantes e lactantes, a suplementacdo de ferro medicinal ou outros
micronutrientes, além dos cuidados primarios de saude, incluindo a avaliacdo do
crescimento e dos sinais clinicos de caréncias nutricionais (KRAMER; KAKUMA,
2012; WHO, 2003d). Assim, em todas as circunstancias, estes riscos devem ser
pesados em relacdo aos beneficios do AME proporcionados as criancas, em especial,
no potencial de reducdo da mortalidade e morbidade por doencas infecciosas até os
dois anos de idade, além das implicaces importantes para a saude materna (HORTA
et al., 2007).

Com base nas fortes evidéncias sobre os efeitos a curto prazo da
amamentacao, pesquisas tém-se centrado em abordar as consequéncias desta

pratica a longo prazo, uma vez que alguns autores sugerem que a ocorréncia de
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doencas ndo transmissiveis podem ser programadas por exposi¢cdes que ocorrem
durante a gestagcdo ou nos primeiros anos de vida. Assim, a inclusdo precoce de
formulacdes lacteas e outros alimentos podem influenciar o aparecimento de doencas
naidade adulta (ADAIR; DAHLY, 2005; HORTA; LORET DE MOLA; VICTORA, 2015a,;
PEREIRA; ALFENAS; ARAUJO, 2014) .

Utilizando informagfes nacionais de 2002, representativas de familias nos
Estados Unidos (EUA), Metzger e Mcdade (2010) com o intuito de investigar se a
amamentacdo se enquadra como um fator protetor contra o desenvolvimento da
obesidade infantil, avaliaram o histérico de amamentacdo e o indice de massa
corporal (IMC) no final da infancia ou adolescéncia de 488 pares de irm&os. Os autores
observaram que os lactentes amamentados tiveram chance 41% menor (OR: 0,59;
p<0,001) de serem obesos ou apresentarem excesso de peso em comparacao aos
nao amamentados, sugerindo que a amamentacao na infancia pode ser um fator
protetor importante contra o desenvolvimento da obesidade (METZGER; MCDADE,
2010).

Em uma metandlise sobre associacdo entre aleitamento materno e
sobrepeso/obesidade, que incluiu 71 manuscritos, identificou-se que os individuos
amamentados foram menos propensos a serem considerados obesos (OR: 0,76;
IC95%: 0,71-0,81). Entretando, o efeito protetor da amamentacdo foi menor em
estudos que avaliaram a prevaléncia de sobrepeso/obesidade em adultos (OR:0,89;
IC95%: 0,84-0,96) ao invés de criancas ou adolescentes (OR: 0,62; 1C95%: 0,53-0,73)
(HORTA,; VICTORA, 2013).

Embora varios meios tenham sido propostos para explicar o0 mecanismo pelo
gual a amamentacdo pode proteger contra a pressdo arterial elevada, ndo ha
evidéncias reais limitadas sobre tais mecanismos (HORTA et al., 2007; KELISHADI;
FARAJIAN, 2014). Entretanto, acredita-se que as diferencas entre o conteudo de
sédio do leite materno e outros alimentos pode ser um meio potencial para a
programacao da pressao arterial posterior (SINGHAL; COLE; LUCAS, 2001).

Naghettini et al. (2010) avaliaram os fatores relacionados a pressao arterial
entre criancas de 3 a 10 anos residentes em Goiania-GO, relatando que as médias da
pressdo arterial sistélica foram menores entre o0s individuos que foram
predominantemente amamentados durante pelo menos seis meses (93,37 + 9,51

versus 94,89 + 9,12, p<0,05). Estudos que analisaram os individuos amamentados
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durante um periodo da vida observaram redugéo nos niveis médios de pressao arterial
sistdlica, comparados com aqueles que nunca receberam leite materno (HORTA,
VICTORA, 2013).

O AM, particularmente quando exclusivo até o sexto més, contribui para
menores concentracdes de colesterol sanguineo em idades posteriores. Contudo,
esta contribuicdo ainda é pequena quando comparada as intervencdes dietéticas ou
farmacéuticas na vida adulta. Owen et al. (2008) observaram uma concentracao
média menor de colesterol total em individuos adultos que foram amamentados,
comparados aqueles que receberam alimentacao artificial no inicio da vida.

Apesar de mais estudos serem necessarios para elucidar os beneficios da
amamentacao e o diabetes mellitus tipo 2, acredita-se que a associacdo negativa
entre amamentacéo e obesidade pode ser um mecanismo para tal explicagdo. Em
uma atualizacdo de duas publicacbes anteriores (HORTA et al., 2007; HORTA,
VICTORA, 2013) sobre as consequéncias a longo prazo da amamentagao no excesso
de peso/obesidade, colesterol total, diabetes e pressao arterial, foi verificado que os
sujeitos amamentados foram menos propensos a serem considerados
obesos/sobrepeso (OR: 0,70; IC95%: 0,70-0,78). A associacao foi menor entre 0s
estudos de alta qualidade, onde a amamentacdo reduziu 13,0% a chance de
sobrepeso/obesidade (OR: 0,87; 1C95: 0,76-0,99). Aqueles que foram amamentados
apresentaram apenas a pressao sanguinea sistolica menor (diferenca média: -0,80;
IC:95%: -1,17 a -0,43) e razao de chance de 0,65 (IC 95%: 0,49-0,86) para o diabetes
tipo 2. Entretanto, foram encontrados efeitos modestos na presséao arterial e colesterol
total sem significancia estatistica (HORTA; LORET DE MOLA; VICTORA, 2015a).

Embora os estudos de metandlise sobre a relacdo do leite materno com
sobrepeso/obesidade, colesterol, presséo arterial e diabetes indiquem uma diluicdo
do efeito da amamentacdo ao longo do tempo, dado que os beneficios sdo maiores
para criancas e adolescentes em comparacdo aos adultos (HORTA et al., 2007;
HORTA; VICTORA, 2013; HORTA; LORET DE MOLA; VICTORA, 2015a; KELISHADI;
FARAJIAN, 2014; OWEN et al., 2008; PEREIRA; ALFENAS; ARAUJO, 2014), a
amamentacao tem muitas outras vantagens para a saude, incluindo protecéo contra
morbidade por doencas infecciosas e a mortalidade na infancia (WHO, 2000;
LUTTER; LUTTER, 2012), melhora do desenvolvimento psicossocial, escolaridade e
renda (VICTORA et al., 2015).
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Horta et al. (2015b) estimaram que criangas amamentadas possuem um
guociente de inteligéncia (Ql) 3,44 pontos maior (IC95%: 2,3-4,58) na infancia e
adolescéncia do que criancas ndo amamentadas. Além disso, o efeito do AM no
desenvolvimento cognitivo parece ser continuo. Victora et al. (2015) avaliaram a
relacé@o entre duragéo total do AM e QI, nivel de escolaridade e renda mensal aos 30
anos de idade e identificaram que as criangcas amamentadas por 12 meses ou mais
apresentaram Q| até 3,76 pontos mais elevado (IC95%: 2,20-5,33), maior
escolaridade (0,91; 1C95%:0,42-1,40) e maior renda mensal na vida adulta (R$341,00;
IC95%: 93,80-588,30) quando comparadas a criancas amamentadas por menos de 1
més. Esse efeito também foi observado quando as criancas amamentadas por 12
meses ou mais foram comparadas as amamentadas predominantemente por 4 meses
ou mais e as amamentadas predominantemente por menos de 1 més. Portanto, a
amamentacao deve ser defendida, quando possivel, como o método preferido de
alimentagao no inicio da vida.

Apesar dos beneficios para a saude da crianga proporcionados particularmente
pela amamentacdo exclusiva até o sexto més de vida (HORTA; VICTORA, 2013;
HORTA; LORET DE MOLA; VICTORA, 2015a; KREMER; KREMER, 2017;LEE, 2011,
OWEN et al., 2008; SINGHAL; COLE; LUCAS, 2001; STADLER etal., 2016; VICTORA
et al., 2015; WHO, 2000) tem sido observada a interrupc¢éo precoce do AME em todo
o mundo, além da breve duracéo do periodo total de amamentacédo (BAGCI BOSI et
al., 2016; PEREIRA-SANTOS et al., 2017; UNICEF; WHO, 2015).

Médias globais entre os anos 2011 e 2017 retratam que em todos os
continentes menos de 40% das criangcas menores de seis meses sao alimentadas
exclusivamente ao seio, sem adicdo de alimentos ou liquidos, incluindo agua. Este
namero tem permanecido relativamente inalterado por cerca de duas décadas
(UNICEF; WHO, 2015; UNICEF, 2017b).

Em uma reviséo integrativa sobre as praticas de amamentacdo em 53 estados
membros da regido Européia, observou-se que o inicio precoce da amamentacao,
AME e aleitamento materno continuado até 1 ano de idade variaram
consideravelmente entre as localidades. Neste estudo, a amamentacao exclusiva até
0 4° més foi reportada por 13 paises, com prevaléncias variando de 6,0% na Bulgaria
e 66,0% no Quirguistdo. A proporcdo de criancas exclusivamente amamentadas

diminuiu com o aumento da idade uma vez que somente 25,0% de todos os paises
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relataram prevaléncia do AME no 6° més acima de 20,0%, variando de 28,0% na
Espanha a 49,3% na Eslovaquia (BAGCI BOSI et al., 2016).

No Peru amaz6nico, onde a desnutricdo crénica em menores de 5 anos € de
31,5%, a mediana do AME em Santa Clara de Nanay foi de 19 dias. No entanto, nos
primeiros seis meses de vida, as criangas foram amamentadas exclusivamente em
46,1% dos dias (LEE et al., 2014). J& no Brasil, em um inquérito nacional realizado
em 2006, com cerca de cinco mil criangcas menores de cinco anos, representativas
das cinco macrorregides brasileiras e do contexto urbano e rural, 95% delas haviam
sido amamentadas pelo menos uma vez na vida. Contudo, foram observadas
variagbes regionais, com propor¢cdes significativamente mais altas nas Regides
Sudeste (96,7%) e Norte (96,3%) comparadas as Regides Sul (91,2%), Centro-Oeste
(91,2%) e Nordeste (93,6%). Das criangcas que foram amamentadas, 42,9% delas
receberam leite materno na primeira hora apds o nascimento, indicador importante
para o sucesso da amamentacao (BRASIL, 2009a).

Em um inquérito nacional semelhante, desenvolvido 10 anos antes (1996), foi
observado que a frequéncia de amamentacao na primeira hora de vida foi de 33,0%,
enquanto a frequéncia de AME aos 2-3 meses foi de 26,4% em 1996, aumentando
para 48,2% em 2006. Apesar de ainda ser aquém do ideal, esses resultados sugerem
um importante avanco das acdes de promocdo a amamentacdo no pais (BRASIL,
1997, 2009a).

Na Il Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno (PPAM), realizada nas
capitais brasileiras e Distrito Federal com 4366 criancas menores de um ano
participantes da campanha de multivacinacdo de 2008, o AME em menores de 6
meses foi de 41,0%. Em comparacdo com os dados de 1999, constatou-se aumento
da prevaléncia de AME em menores de 4 meses, variando de 35,5% em 1999 para
51,2% em 2008. A comparacao entre as regiées apontou aumentos mais expressivos
no Sudeste (24,8% em 1999 a 50,0% em 2008), Norte (35% em 1999 a 57,4% em
2008) e Centro-Oeste (40,8% em 1999 a 55,1% em 2008) (BRASIL, 2009b).

No Estado do Acre, todos os 12 municipios participantes de um inquérito
nacional apresentaram prevaléncia de AME em menores de seis meses inferiores a
média nacional, sobretudo em quatro municipios (Tarauaca, Sena Madureira, Jordao
e Placido de Castro), com valores abaixo de 10,0%. Entretanto, a prevaléncia de

criangcas amamentadas entre 9 e 12 meses variou de 46,1% em Pl4acido de Castro a
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81,8% em Assis Brasil, sendo superior a prevaléncia do Brasil como um todo (58,7%)
em 83,3% dos municipios estudados (BRASIL, 2009b, 2010).

A duracao mediana de 376 dias do AM na capital Rio Branco foi maior que nas
demais regides do pais (Centro-Oeste: 373,6 dias; Nordeste: 346,8 dias; Sudeste:
303,5 dias e Sul: 302,1 dias), bem como do pais como um todo (341,6 dias) (BRASIL,
2009b, 2010). Entretanto, esse valor mediano ainda € insuficiente perante a sugestao
da OMS, que considera como adequada a duracdo mediana da amamentacéo de 21
a 22 meses (WHO, 2003e).

Nas ultimas décadas, varias politicas e programas foram implementados
visando promover e apoiar o aleitamento (WHO; UNICEF, 1990; LAMOUNIER, 1998;
BRASIL, 2006). Assim, o conhecimento sobre a epidemiologia e os fatores que
impedem ou facilitam essa pratica necessitam de atualiza¢do continua.

As préaticas de amamentacdo inferiores ao recomendado pela OMS estdo
principalmente associadas a idade e nivel de escolaridade materna, namero de
gestacoes, situacado marital, retorno ao trabalho, tipo de servico e acompanhamento
no pré-natal e parto (Hospital Amigo da Crianga), praticas dos profissionais de saude,
amamentacao na primeira hora de vida, marketing de produtos destinados ao publico
infantil, em especial férmulas lacteas, uso de chupetas e introducao de outros tipos de
leite ou alimentos complementares (BERGMAN et al., 2016; BRECAILO et al., 2010;
HAUGHTON; GREGORIO; PEREZ-ESCAMILLA, 2010; MARTINS; GIUGLIANI, 2012;
NEVES et al., 2014; UNICEF; WHO, 2015).

A relevancia desses achados para a saude publica esta ligada ao fato de que
muitos desses fatores sdo passiveis de modificacdo, em especial aqueles

relacionados aos servicos e praticas dos profissionais de saude.

2.1.1 Fatores associados ao aleitamento materno

Apesar da grande difusdo dos beneficios da amamentacao para a saude das
criancas (HARDER, 2005; BOCCOLINI et al., 2011) e da existéncia de diferentes
politicas de saude publica com o intuito de promover, proteger e apoiar a
amamentacao (REA, 2003; WHO, 2003b), sabe-se que diferentes contextos sociais e
culturais podem influenciar as praticas de aleitamento materno propostas pela OMS e

seus determinantes. Assim, a literatura mostra que a prevaléncia e os fatores
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associados aos padrdes de aleitamento materno variam de acordo com o tempo,
lugar, fatores socioecondémicos, demograficos e de salude em diferentes partes do
mundo. Os quadros 1, 2 3 e 4 apresentam alguns estudos internacionais e nacionais
gue exploraram os fatores associados ao aleitamento/desmame.

Em Serrana, regido nordeste do estado de Séao Paulo, onde foi realizado um
estudo transversal com 275 criangas que compareceram na campanha nacional de
vacinacao em 2009, a prevaléncia de AME, AMP e AM foi de 29,8%, 18,5% e 82,8%,
respectivamente. Apés a andlise ajustada, os fatores que permaneceram associados
a crianca ndo estar em AME foram: trabalho materno fora do lar sem licenca
maternidade (OR:3,08; 1C95%:1,14-8,32) e nao trabalhar fora de casa (OR:2,26;
1C95%:1,19-4,30), mesmo apis o ajuste por idade materna e uso de chupeta. Assim,
a licenca maternidade pode ser considerada um facilitador do AME, devido a menor
preocupacao materna com recurso financeiro e melhor condicdo de seguranga com
relacéo a custos decorrentes das necessidades cotidianas. No entanto, o resultado de
méaes que néo trabalham fora do lar apresentarem chance para a interrup¢cédo do AME
sugere que em ambas situacdes estdo incluidas as nutrizes que nao tem assegurado
um recurso financeiro préprio (CARLETTI QUELUZ et al., 2012).

Corroborando com esses achados, Al-Sahab et al. (2010) observaram que o
trabalho materno esteve positivamente associado ao AME aos seis meses de idade
em criancas Canadenses, de modo que as mulheres que néo trabalharam durante os
seis meses pos-parto tiveram maior chance (OR:1,55; 1C95%: 1,14-2,10) de seguir as
recomendacdes da OMS quanto a amamentacao exclusiva até os seis meses de vida.
Poucos paises tem o periodo de licenca maternidade condizente com a
recomendacdo da OMS de amamentacdo exclusiva por seis meses. Assim, esta
variavel deve ser investigada levando em consideracdo se a méae recebe ou ndo o
beneficio de licenca maternidade e o periodo de duracdo da mesma, uma vez que
maes que trabalham fora com licenca maternidade teriam melhores condi¢des para
manter o AME durante o periodo da licenca (CARBALLO et al., 2017).

Na pesquisa de prevaléncia do aleitamento materno nas capitais e no Distrito
Federal realizada em 1999, a cidade de Cuiaba-MT apresentou a pior mediana de
amamentacao exclusiva (5,1 dias), sendo considerada a primeira capital em desmame
precoce do pais (BRASIL, 2001). Desta forma, Franca et al. (2007) realizaram um

estudo do tipo transversal com 920 crian¢cas menores de um ano, residentes nesta
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capital em 2004, com intuito de analisar a evolucao da pratica de AME e conhecer os
seus determinantes. A prevaléncia do AME em menores de quatro meses foi de 41,0%
e em menores de seis meses foi de 34,5%. Neste estudo, as variaveis maternas
associadas positivamente a interrupcdo da amamentacao exclusiva foi ter 1° ou 2°
grau de escolaridade em comparacgéo ao 3° grau completo e ser primipara. Ja para as
variaveis referentes a crianca, destacam-se o uso de chupeta e ingestdo de cha no
primeiro dia em casa. A utilizagcédo de chupetas mostrou ser o principal fator associado
para o desmame, com chances 2,91 vezes para menores de quatro meses, 3,26 para
menores de seis meses e 6,90 para menores de um ano (FRANCA et al., 2007). O
uso de chupeta é um marcador de dificuldades na amamentacdo ou de motivacéao
reduzida para amamentar, em vez de uma verdadeira causa de desmame precoce.
Por este motivo, a OMS desencoraja fortemente o uso de chupeta devido a sua
interferéncia na amamentacao (WHO, 1989a).

A raga ou etnia também tem sido um fator relacionado a duragdo da
amamentacao. Nos Estados Unidos (EUA), embora 75,0% das criancas tenham sido
amamentadas e 16,8% tenham recebido AME por seis meses, as mulheres negras
nao-hispanicas foram menos provaveis de amamentar do que as brancas nao-
hispanicas (OR:0,54; 1C95%: 0,44-0,66) (JONES et al., 2011).

Em um estudo transversal com 187 criancas de seis meses de idade, nascidas
na regido leste da Noruega, com maes naturais da Somadlia ou do Iraque, o
aleitamento materno ao sexto més esteve associado positivamente ao pais de origem
materno. Maes originarias da Somalia tiveram maior chance de amamentar seus filhos
em seis meses em relacdo as maes Iraquianas. Assim, conhecer as particularidades
de mulheres estrangeiras permite garantir apoio especial a amamentacéo, a fim de
alcancar a equidade nas praticas de aleitamento materno em diferentes paises
(GREWAL et al., 2016).

Muitos paises asiaticos observaram baixas prevaléncias da préatica de
amamentacao. Em um estudo de coorte, realizado por Pang et al. (2016) a etnia foi
um fator importante relacionado a oferta do leite materno extraido ou diretamente na
mama. Aos trés meses apos o parto, as maes Malaias (RR: 0,50; IC95%: 0,30-0,80)
e indianas (RR: 0,20; IC95%: 0,10-0,30) foram menos provaveis de ndo amamentar
ao seio em comparacao as nutrizes chinesas. Neste estudo, os fatores maternos

relacionados a continuidade do AM e AMP, durante os primeiros seis meses ap0s 0
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parto, foram maior idade materna, 3° grau incompleto/completo e amamentacéo nas
primeiras horas apos o parto (PANG et al., 2016).

Indigenas, ribeirinhos e rurais geralmente tém a préatica da amamentacédo
mais enraizada que grupos de ambiente urbano. Entretanto, as comunidades
indigenas estdo no meio de uma rapida transi¢ao cultural, o que tem afetado alguns
costumes, destacando-se a duracdo das praticas de amamentacdo (CRAIG et al.,
2011). Um levantamento realizado em 2004 na comunidade Wajun, com crian¢as
indigenas do norte do Peru, menores de dois anos, demonstrou que AME em seis
meses nem sempre € praticado, uma vez que 48,0% das criancas ja haviam recebido
outros liquidos/alimentos precocemente (ROCHE et al., 2011).

Em um estudo transversal realizado com grupos indigenas do Estado do Acre,
nos municipios de Mancio Lima e Cruzeiro do Sul, a prevaléncia do AME em menores
de seis meses foi de 35%. Ademais, a chance da interrup¢cdo do AME entre as etnias
Poyanawa, Nawa e Nukini foi 3,7 vezes aquela observada na etnia Katukina (OR:3,7;
IC: 1,49-9,31) (MACIEL et al., 2016). Este resultado sugere que provavelmente existe
um forte componente cultural que afetaria o padrdo de amamentacdo entre as
diferentes etnias indigenas e nao indigenas, apontando para a necessidade de
abordagens culturais especificas para apoiar as praticas de amamentacao em todas
as populacoes.

Apesar do leite materno ser ideal para todas as criancas, ha uma baixa
incidéncia no éxito da amamentacao de prematuros, especialmente os hospitalizados
em Unidades Neonatais de Risco (UNR). Tal situacdo necessita de uma postura
hospitalar favoravel, com apoio de uma equipe multiprofissional que torne possivel o
sucesso do aleitamento nestas criancas, uma vez que a admissdo em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) (AL-SAHAB et al., 2010) e baixo peso ao nascer (JONES et
al., 2011) sao variaveis associadas negativamente a duracdo do AME até seis meses
de vida.

As praticas de aleitamento materno ndo constituem um processo que envolve
apenas mae e filho, e sim o resultado da dinamica do hospital, que também inclui as
atitudes dos profissionais de saude. Entretanto, em um estudo asiatico, mulheres que
receberam demonstraces do manejo da amamentacdo no ambiente hospitalar
apresentaram maior risco de interrupcdo da amamentacao (RR: 1,39; 1C95%: 1,08-

1,79). Os autores atribuem este resultado ao fato de que, provavelmente, mulheres
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gue receberam orientagcdes tenham sido aquelas que experimentaram mais
dificuldades em amamentar ou, alternativamente, este dado pode refletir a mé
qualidade da educacdo em saude fornecida pela equipe hospitalar (PANG et al.,
2016). Para Almeida et al. (2015), a amamentacdo € um grande desafio para o
profissional de saude, uma vez que ele se depara com uma demanda para a qual ndo
foi preparado e que exige sensibilidade e habilidade no seu trato.

Na Inglaterra, Oakley et al. (2013) realizaram um estudo ecolégico com base
nas informacdes dos 151 centros de cuidados priméarios de sadde nos anos de 2010-
2011, visando avaliar os fatores relacionados com a duracdo do AME por 6 a 8
semanas. Os autores observaram que a prevaléncia do AM foi de 45% e do AME de
32%. A préatica da amamentacdo até 8 semanas foi maior nos centros de saude de
Londres (41,2%) do que no interior (29,2%), enquanto a idade materna > 35 anos
associou-se positivamente a duracdo do AME (Londres OR: 1,06; IC95%: 1,04-1,07;
interior OR: 1,05; 1C95%: 1,04-1,07).

A idade materna também foi associada a amamentagao superior a seis meses
(OR: 1,09; p<0,01) em um estudo transversal, com 155 criancas menores de 5 anos
em Hartford, norte dos Estados Unidos. Além disso, as criancas provenientes de
gravidez planejada eram duas vezes mais provaveis de serem amamentadas do que
aquelas cuja gravidez foi sem planejamento (OR: 2,15; p<0,05) (HAUGHTON;
GREGORIO; PEREZ-ESCAMILLA, 2010).

No estudo de Coorte com mulheres e criancas da Noruega (MoBa), que
incluiu 29.621 gestantes, observou-se que dentre os fatores que contribuem para o
risco do desmame até o terceiro més de vida da crianca destacam-se a introducédo de
agua durante a primeira semana de vida (RR: 1,29; 1C95%: 1,14-1,15), agua com
acucar (RR: 1,48; IC95%: 1,34-1,64) ou formulas (RR: 1,18; IC95%: 1,07-1,29). A
oferta de dgua com acucar na primeira semana ainda esteve associada ao risco de
cessacao do aleitamento materno no intervalo de tempo entre 3 a 6 meses (OR: 1,02;
IC95%: 1,01-1,02) (HAGGKVIST et al., 2010).

Na Alemanha, a amamentacdo exclusiva € recomendada por 6 meses e
continuada enquanto o binbmio mae e filho desejarem (GERMAN NATIONAL
BREASTFEEDING COMMITTEE, 2004). Assim, em 2005 foi realizado um estudo de
coorte com 3822 criancas nhascidas em clinicas, maternidades ou residéncias,

acompanhadas do nascimento aos 9 meses. Os autores observaram que 89,5% das
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criancas receberam leite materno apds o nascimento e que a principal influéncia na
iniciacdo precoce da amamentacédo foi a atitude do parceiro, de modo que as méaes
que tinham parceiros com atitudes negativas em relagdo a amamentacao,
apresentaram um risco vinte e duas vezes maior de ndo amamentar desde o inicio
(OR: 21,79; 1C95%: 13,46-35,27) (KOHLHUBER et al., 2008).

Neste estudo, a prevaléncia dos diferentes padroes de amamentacéo aos 2, 4
e 6 meses foram, respectivamente: AME 44,7%, 41,7% e 21,4%; AMP: 5,5%, 9,9% e
4,1%; AMC: 9,5%, 9,3% e 26,1%. Para analisar os fatores determinantes da duracéo
da amamentacdo até os 4 meses, a variavel foi dicotomizada em AME/AMP e
AMC/nao amamentado. Observou-se que problemas com a amamentacao como leite
insuficiente, mamilos irritados e suc¢ao da crianca, foram os principais fatores que
levaram a reducéo da duracdo do aleitamento, uma vez que maes com dificuldades
na amamentagao apresentaram risco sete vezes maior para ndo amamentarem ou
amamentarem de forma complementar até os quatro meses (OR: 7,56; 1IC95%: 6,21-
9,19). Dentro os demais fatores associados, destacam-se o tabagismo (OR: 4,38;
IC95%: 2,66-7,21), idade materna <24 anos (OR: 3,31; IC95%: 2,16-5,06),
escolaridade materna inferior a 10 anos de estudo (OR: 2,52; IC95%: 1,91-3,34), ser
multipara (OR: 0,74; IC: 0,60-0,90), parto cesariano (OR: 1,69; IC: 1,36-2,10), falta de
apoio do parceiro (OR: 2,36; IC95%: 1,58-3,52) e auséncia de apoio materno (OR:
1,62; 1C95%: 1,25-2,08) (KOHLHUBER et al., 2008). Estes resultados demonstram
gue a atitude positiva dos membros da familia € um importante fator de influéncia nas
prevaléncias de aleitamento materno. Logo, a promoc¢do da amamentacdo também
deve visar os parceiros e familiares de mulheres gravidas.

Na Africa, muitos esforcos tém sido feitos para aumentar a cobertura da
amamentacao, especialmente em funcdo da elevada prevaléncia de desnutricdo
infantil (UNICEF, 2008). Em um estudo transversal com 25.084 criancas menores de
6 meses de 27 paises da regido subsaariana, das criangas menores de 6 meses, 36%
estavam em AME. As maes dos grupos etarios de 25 a 29 anos (OR: 1,15; 1C95%:
1,10-1,32) e 30 a 34 anos (OR: 1,20; 1C95%: 1,04-1,40) foram mais propensas a
praticar o AME em comparacao com as maes na faixa etaria de 15 a 19 anos, o que
pode estar parcialmente atribuido ao fato de que maes mais jovens podem ndao ter
experiéncia e conhecimento necessario sobre alimentacdo adequada para lactentes
(YALCIN; BERDE; YALCIN, 2016). Além disso, mulheres com 2° grau de escolaridade
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apresentaram maior probabilidade de amamentarem de forma exclusiva, comparadas
as mulheres sem escolaridade (OR:1,14; 1C95%:1,01-1,20). Outros fatores
associados ao AME em menores de seis meses foram residir em zona rural (OR: 1,13;
1C95%:1,03-1,24), ter realizado 4 ou mais consultas de pré-natal (OR: 1,18; IC95%:
1,04-1,33), amamentacdo na primeira hora de vida (OR: 1,12; IC95%: 1,04-1,20),
maior classe econdémica (OR: 1,18; IC95%: 1,06-1,32), ter realizado o parto em
unidade de saude, parto vaginal (OR: 1,26; IC95%: 1,15-1,37), parto cesariano OR:
1,41; 1C95%: 1,18-1,70) e idade da crianca, uma vez que criancas na faixa etaria de
0-1,9 meses (OR: 6,29; 1C95%: 5,75-6,88) e 2-3,9 meses (OR: 2,79; IC95%: 2,57-
3,02) tinham maior chance de serem amamentadas exclusivamente em comparacéao
com criangas de 4-6 meses (YALCIN; BERDE; YALCIN, 2016).

Na cidade de Séao Paulo, um estudo de coorte com 261 criangas recrutadas
apos o parto e contatadas por meio telefénico durante os primeiros seis meses de
vida, a prevaléncia do AME em seis meses foi de 6%, do AMP 49% e AMM 42%. A
continuidade do AME foi de 95% aos 30 dias, 74% em 60 dias, 63% em 90 dias, 45%
em 120 dias, 26% em 150 dias e 15% em 180 dias. Na analise multipla, as variaveis
independentes associadas ao tempo até a ocorréncia do aleitamento ndao exclusivo
foram apresentar intercorréncia mamaria na consulta de retorno hospitalar (HR: 1,37;
IC95%: 1,02-1,83) e pegal/posicao inadequada (HR: 2,44; 1C95%: 1,18-5,06)
(FIGUEREDO; MATTAR; ABRAO, 2013).

Um dos principais fatores relacionados com a interrupcéo da amamentacao se
deve a barreiras ou problemas que podem ser enfrentados através do suporte ao
manejo da lactacdo. Nessas situacdes, geralmente a mae e 0s parentes mais
préximos sao recorridos como fonte de apoio materno (HAUGHTON; GREGORIO;
PEREZ-ESCAMILLA, 2010), destacando-se novamente a necessidade de se
estender aos familiares informacfes da manutencdo da lactacao.

O MS identificou aumento na duracdo mediana do AME e do aleitamento
materno, passando de 23,4 dias e 210 dias em 1999 para 54,1 dias e 341,6 dias em
2008, respectivamente (BRASIL, 2009b). Um estudo de coorte, realizado em duas
cidades do Recbncavo Baiano (Laje e Matuipe), visando verificar a duracdo mediana
e os fatores relacionados a interrupcdo precoce do aleitamento materno nos dois
primeiros anos de vida, observou que apesar de 98,1% das criancas terem iniciado a

amamentacao, a duragdo mediana do AME foi de 74,73 dias. Para o aleitamento misto
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complementado, caracterizado pelos autores como consumo do leite de vaca,
associado ao leite materno, e pela incluséo de outros alimentos ao esquema
alimentar, a duragao foi de 211,25 dias e, para o aleitamento total, de 432,63 dias. A
duragdo mediana do AME até os seis meses de idade foi proporcionalmente menor
em criancas de mulheres que nédo realizaram o pré-natal (OR: 2,73; 1C95%: 1,89-3,93)
e residiam na zona urbana (OR: 1,61; IC95%: 1,08-2,40), em comparagdo com
aquelas cujas maes fizeram o pré-natal e viviam na area rural (DEMETRIO; PINTO;
ASSIS, 2012).

Em Guarapuava, interior do Parana, Brecailo et al. (2010) acompanharam 426
criancas menores de dois anos, assistidas pelo Programa de Saude da Familia (PSF).
Na andlise multipla observou-se tendéncia de continuidade do aleitamento materno
até os dois anos de idade da crianca, quando a mae amamenta exclusivamente até
os seis meses (OR: 2,04; 1C95%: 1,03-4,01). Entretanto, embora as maes fossem
assistidas pelo PSF, o AME (12,9% em 6 meses) nao atingiu as metas propostas pela

OMS assim como em outras regides do Brasil.
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Quadro 1 - Estudos internacionais com delineamento transversal que exploraram o aleitamento materno/desmame e fatores associados.

Autor (ano), local Populagao/ Desfecho AM Indicadores Resultados Anédlise Fatores associados: HR/OR/RP (IC95%)
Periodo do estudo/ (método) AM estatistica (REF: categoria de referéncia)
amostra
Cisco (2017) Mulheres com Interrupcao do AM Média Regressdo | Fatores associados a interrupgao do AM:
47 estados EUA experiéncia prévia AM desmame: de Cox -M&es amamentadas quando criang¢a: 0,51 (0,39-0,68)
de amamentagcdo ou | Pesquisa on-line 15 meses -Apoio do avd materno: 0,71 (0,55-0,90)
gue estavam Mediana -Pesquisas online sobre amamentacgéo: 0,88; (0,80-0,98)
amamentando 18 meses: maes -Consulta a um médico sobre amamentacao: 1,25 (1,07-1,46) -
Jan e Fev/2015 amamentadas Consultas a grupo de apoio a amamentacéo: 0,73 (0,63-0,84)
n=594 na infancia: -ldade materna (anos): 0,93 (0,88-0,98)
12 meses:maes -N° de filhos: 1,23 (1,04-1,44)
que ndo nao
foram
amamentadas
Kasahun et al. Mulheres com filhos | Interrupc¢é&o do AME AME: Regressédo | Fatores associados a interrupcdo do AME antes 6° més:
(2017) entre 6 a 12 meses AME antes 6° Média: 5,7 de Cox -Parto cesareo: 3,8 (2,00-7,20)
Gurage/Etiopia Dez/2015 a abr/2016 | més meses -Auséncia de informacgdes sobre AM no pré-natal: 5,1(2,50-10,23)
n=778 Entrevista e grupo Mediana: 6 -Percepgdo materna que o leite é insuficiente: 11,0 (6,70-18,10)
focal quando as meses -indice de rigueza (REF: 1° quintil-mais baixo)
criangas tinham 6° més: 78,1% 2° quintil: 0,48 (0,23-0,98).
entre 6 e 12 meses -Escolaridade materna (REF: analfabeta)
3° grau ou superior: 2,89 (1,05-7,97)
Grewal et al. (2016) | Mulheres da Somalia | AM no 6° més AME e AM AME Regressdo | Fatores associados ao AM no 6° més:
Oslo, Akershus e ou Iraque que viviam | Entrevista por Somdlia: Logistica -Origem materna (REF: Somalia)
Buskerud-Noruega, | na Noruega, com telefone 1més: 37%; Iraque:0,33 (0,15-0,71)

filhos aos 6 meses
Mar¢o/2013 a
Fevereiro/2014
n=197

3 meses: 21%;
4 meses: 7%;
Iraque:

1 més: 35%;

3 meses: 26%;
4 meses: 10%;
5 meses: 1%;
AM

Somadlia:

1 més: 97%;

6 meses: 79%;
Iraque:

1 més: 88%;

6 meses: 58%

-N° de filhos (REF: < 2)
> 2:2,83(1,29-6,24)
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Yalgin et al. (2016) Criancas < de 6 AME em <6 AME AME: 36% Regressdo | Fatores associados ao AME < 6 meses:
27 paises-Africa meses meses Logistica -Escolaridade (REF: sem escolaridade)
Subsaariana n= 25084 Pesquisa Nivel secundério ou superior:1,14 (1,01-1,20)
Demogréfica de -ldade materna (REF: 15-19 anos)
Saude 2006 a 25-29:1,15 (1,10-1,32)
2012 30-34:1,20 (1,04-1,40)
-Local de Residéncia (REF: Urbana)
Rural:1,13 (1,03-1,24)
-N° Consultas (REF: < 4)
>4:1,18 (1,04-1,33)
-Amamentacdo na 12 hora de vida (REF: N&o)
Sim:1,12 (1,04-1,20)
-Classe econdmica (REF: 1° quartil)
3°quartil:1,18 (1,06-1,32)
-ldade da crianca (meses) (REF: 4- 5,9 meses)
0-1,9 meses: 6,29 (5,75-6,88)
2-3,9 meses: 2,79 (2,57-3,02)
-Local e tipo de parto (REF: Residencial)
Residencial ¢/ assisténcia: 1,10 (0,88-1,38)
Hospitalar e Vaginal:1,26 (1,15-1,37)
Ayton et al. (2015) Criancasde 0 a6 Interrupgéo do AME Interrupcéo Regressdo | Fatores associados ainterrupgédo AME:
Austrélia meses AME <6 meses AME: de Cox -ldade materna (REF: 235 anos)
Participantes da Base de dados da 1°més: 38,1% 15-24 anos: 1,11 (1,07-1,22)
Pesquisa Australiana | Pesquisa 2° més:49% -Nivel educacional materno (REF: pés-graduado/bacharel)
sobre alimentacéo Australiana sobre 4° més: 78% Diploma/certificado: 1,16 (1,12-1,21)
Infantil alimentacao 6° més: 97,7% <12 anos de estudo: 1,15 (1,10-2,10)
2010 Infantil (ANIFS) -Quintil de riqueza (REF: 5°quintil-mais favorecido)
n= 22202 4° quintil: 1,05 (1,01-1,10)
3°quintil: 1,02 (0,97-1,06)
2°quintil: 1,16 (1,01-1,11)
1°quintil: 1,08 (1,02-1,14)
Robert et al. (2014) | Criancas de 18-24 Interrupgao do AME e AM Mediana Fatores associados a interrup¢ao do AM:
Bélgica meses participantes | AME e AM AM: 4 meses Regressdo | -Nacionalidade materna Estrangeira: 0,70 (0,50-0,90)
do Programa Visita domiciliar AME: 3meses de Cox -Intencdo de amamentar relatada no pré-natal:0,80 (0,60-0,90)
expandido em -Conhecimento da recomendacgdo da OMS:0,50 (0,40-0,70) -
imunizacéo AM: Idade da crianca quando a mée retornou ao trabalho (REF: <3

Maio a julho/2012
n= 525

3° més: 54,1%
6° més: 29,1%
12° més: 10,9%
AME:

3° més:40,6

6° més:12,6%.

meses)

>3 meses:0,40 (0,30-0,50);

Desempregada: 0,5 (0,40-0,70);

-Aleitamento na alta a maternidade (REF: Parcial)
Exclusivo:0,50 (0,30-0,70);

-ldade materna (REF: 16-29 anos)

30-47 anos: 0,70 (0,50-0,90);
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-Atitude positiva do parceiro: 0,70 (0,50-0,90)

Fatores associados a interrup¢cdo do AME

-Nacionalidade materna Estrangeira: 0,60 (0,50-0,80)
-Intencdo de amamentar relatada no pré-natal: 0,70 (0,60-0,90)
-Conhecimento da recomendag¢éo da OMS:0,70 (0,60-0,90)
-ldade da crianca quando a mée retornou ao trabalho (REF: <3
meses)

>3 meses: 0,60 (0,40-0,80)

Desempregada: 0,50 (0,40-0,70)

Atitude positiva do parceiro: 0,70 (0,50-0,90)

Jones et al. (2011)
EUA

Criancas de 6 meses
a 5 anos
Participantes da
Pesquisa Nacional
de Salde da Crianca
em 2007

n= 19012

AME no 6° més
Entrevista por
telefone

AME e AM

Receberam AM:
75%

AME no 6° més:
16,8%

Regresséo
Logistica

Fatores associados ao AME no 6° més:

-ldade (anos) (REF: 230)

21a29: 0,94 (0,77-1,17)

<20: 0,53 (0,36-0,76)

-Saude mental (REF: Boa)

Ruim: 0,53 (0,31-0,92)

-Peso ao nascer (REF: >2500q9)

1500-2499¢: 0,95 (0,57-1,59)

<1500g:0,38 (0,20-0,73);

-Fumante no lar (REF: Nao)

Sim: 0,66 (0,56-0,78)

Fatores associados ao AM no 6° més:
-Escolaridade materna (REF: Superior ao Ens.médio)
Ens. médio completo: 0,55 (0,45-0,68)

Ens. médio incompleto: 0,37 (0,28-0,49);
-Etnia/Raca da crianca (REF: Branca-N&ao hispanica)
Hispéanica: 1,21 (0,90-1,63)

Negra-N&o hispénica: 0,54 (0,44-0,66)
Multirracial-N&o hispanica: 1,12 (0,74-1,69)
Outras-Nao hispéanica: 0,74 (0,51-1,06)
-Nacionalidade materna (REF:. EUA)

Estrangeira: 3,89 (2,88-5,27)

-Estrutura familiar (REF: pai mae biolégico/adotivo)
Padrasto: 0,55 (0,34-0,89)

Mae solteira: 0,64 (0,52-0,79)

Outros: 0,37 (0,11-1,24)

Al-Sahab et al.
(2010)
Canada
Transversal

Criancas 2 6 meses
Participantes da
Pesquisa de
Experiéncia na
Maternidade
Nov/2005 a
Fev/2006

AME no 6° més
Entrevista
realizadas por
telefone

entre 0 5° e 0 14°
més pos-parto

AME e AM

Receberam AM:
90,3%

AM:
6° més: 53,9%

AME:

Regresséo
Logistica

Fatores associados ao AME no 6° més:

-Ter companheiro: 1,61 (1,03-3,27)

-Nao fumar na gestacéo: 2,11 (1,36-3,27)

-Nao trabalhar < 6°més pos-parto: 1,55 (1,14-2,10)
-Escolaridade (anos) OR: 1,08 (1,05-1,12);

-ldade 12 gestagéo (anos): OR:1,05 (1,03-1,07)
-N° gestacdes anteriores: OR:1,16 (1,09-1,23)
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n=5615

1° més: 63,6%
3° més: 50,4%
6° més: 13,8%

-IMC (Kg/m?): 1,16 (0,95-0,99)

-Parto domiciliar: 5,25 (2,95-9,46)

-Parto vaginal: 1,25 (1,01-1,53)

-N&o admissdo em UTIN: 1,51 (1,12-2,03)

Haughton et al.
(2010)
Hartford-EUA

Criangcas menores
de 5 anos nascidas
entre Set/2000 e
Dez/2005 que nédo
eram mais
amamentadas
Participantes do
Programa Especial
de Nutricdo
Suplementar

n= 162

AM = 6 meses
Entrevista por
telefone ou
encaminhado
formulario pelo
correio

AM

Receberam AM:
54,2%

AM:

6 semanas:
25,2%

13
semanas:14,7%

6 meses: 5,9%
1 ano: 2,0%

Regresséo
Logistica

Fatores associados ao AM 2 6 meses:
-ldade materna (anos): 1,09 (1,02-1,17)
-Gravidez planejada: Sim: 2,15 (1,01-4,64)
-Tempo nos EUA (anos): 0,96 (0,92-0,99)
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Quadro 2 - Estudos internacionais de coorte que exploraram o aleitamento materno/desmame e fatores associados.

universitario

aplicados na

Malaias: 97%

Autor (ano), local Populagao/ Periodo Desfecho Indicadores Resultados Anédlise Fatores associados: HR/OR/RP (IC95%)
do estudo amostra/ (método) AM estatistica (REF: categoria de referéncia)
Ip et al. (2016) Puérperas Interrupcao do AME AME (16,7 dias) Regressédo | Fatores associados a interrupcdo do AME:
Guangzhou/China Recrutadas até 72h AME 72h pos parto: 25% de Cox -Escore BSES-SF: 0,88 (0,81-0,95)*
pés-parto no hospital | Acompanhamento 1° més: 14,8% -Parto cesareo: 0,77 (0,65-0,92)
Jan e Fev/2012 por telefone 4° més: 2,0% -AME entre 48-72h pés parto: 0,43 (0,33-0,55)
n=562 no 1° 4° e 6° més 6°més: 0,2%.
pés parto AM: *HR corresponde a cada aumento de 10 pontos na Escala de
72h pos parto: 75,4% autoeficacia em amamentagao.
1° més: 85,2%
4° més: 98%
6°més:99,8%
Logan et al. (2016) Mé&es e bebés Interrupgéo do AMP e AM | AMP 4° més: Regressdo | Fatores associados a interrupcdo do AM antes 6° més
Alemanha participantes das AM antes 6° més UBCS: 65,5% de Cox (Coorte UBCS):
coortes UBCS e Questionario SPATZ 64,5% -Escolaridade materna (REF: =12 anos)
SPATZ autoaplicado na <12 anos: 1,26 (1,01-1,57)
recrutadas na maternidade, por AM 6° més: -Tabagismo materno (REF: nunca)
maternidade do telefone (UBCS) UBCS: 58,6% <6 semanas: 3,16 (2,46-4,06)
hospital ou por correio SPATZ: 67,2% -IMC pré-gestacional (REF: eutrofia)
universitario de (SPATZ) na 62 Sobrepeso (25-30 kg/m?): 1,35 (1,06-1,70)
Ulm semana e ao 6°, Obesidade (=30 kg/m?): 1,87 (1,36-2,59)
2000-2001 e 2012- 12° e 24° més Fatores associados a interrupgédo do AM antes 6° més
2013 (Coorte SPATZ):
UBCS n=989 -Escolaridade materna (REF: 212 anos)
SPATZ n=856 <12 anos: 1,66 (1,25-2,21)
-Consumo de alcool materno (REF: nunca)
26 meses: 0,36 (0,21-0,63)
>6 semanas <6 meses: 1,63 (1,10-2,40)
<6 semanas: 2,13 (1,46-3,12)
-Tabagismo materno (REF: nunca)
>6 semanas <6 meses: 2,03 (1,21-3,38)
-Tipo de parto (REF: vaginal esponténeo)
Cesarea eletiva: 1,90 (1,36-2,66)
Cesarea de emergéncia: 1,66 (1,16-2,37)
-IMC materno pré-gestacional (REF: eutrofia)
Baixo peso (<18,5 kg/m?): 2,60 (1,25-5,43)
Obesidade (230 kg/m?): 1,76 (1,25-2,47)
Pang et al. (2016) Mulheres e Interrupcgao do AMP e AM Receberam AM: Regressdo | Fatores associados a interrupcdo AM:
Asia recrutadas AM em 12 meses Chinesas: 92% de Cox -ldade materna (anos): 0,98 (0,96-0,99)
em hospital Questionarios Indianas: 98% -Escolaridade materna (REF: sem estudo)

Pré-universitario: 0,80 (0,63-1,02)
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2009-2011
n=1030

maternidade e
visitas na 32
semana poés-parto,
eaos 3,6,9e12
meses

AM 6° més:
Chinesas: 46%
Malay: 22%
Indianas: 41%
AM 12 meses:
Chinesas: 25%
Malay: 16%
Indianas: 25%
AMP 1° més:
Chinesa: 23%
Malay: 11%
Indianas: 22%
AMP 6° més:
Chinesa: 11%
Malay: 2%
Indianas: 5%

Universitario: 0,66 (0,52-0,83)

-Demonstracéo de como amamentar no hospital: 1,29 (1,01-
1,64)

-AM nas primeiras horas de vida: 0,74 (0,61-0,89)

-Frequéncia no AM 3 semanas pos-parto (REF: livre demanda)
2-3 horas:1,15 (0,96-1,39)

4 horas ou irregular: 1,84 (1,47-2,31)

Fatores associados a interrupgcdo AMP:

-ldade materna (anos): 0,98 (0,96-0,99)

-Escolaridade materna (REF: sem estudo)

Nivel técnico: 1,13 (0,82-1,55)

Universitario: 0,64 (0,51-0,81)

-Demonstracdo de como amamentar no hospital:1,39(1,08-1,79)
-AM nas primeiras horas de vida: 0,72 (0,60-0,88)

-Frequéncia no AM 3 semanas pos-parto (REF: livre demanda)
2-3 horas: 1,16 (0,96-1,40)

4 horas ou irregular: 1,87 (1,49-2,35)

Haggkvist et al. Criancas nascidas de | Interrupgéo do AME, AMP, | AME + AMP Regressdo | Fatores associados a interrupcdo do AM 1° més:
(2010) 2002-2005 AM em 6 meses AM AMC 1 més: 84,6% de Poisson | -Alimentacdo infantil na 12 semana (REF: leite materno)
Noruega A coorte de gestantes | Preenchimento 2 més: 79,1% Leite materno+agua:1,77 (1,52-2,06)
com 17-18 semanas online de 3 3 més: 70,9% Leite materno+agua+acucar:1,73 (1,49-2,00)
de gestacéo guestionarios na 4 més: 44,0% Leite materno+férmula: 5,88 (5,58-6,42)
n= 29621 gestacéo e 1 apds 5 més: 16,7% -Parto cesareo: 1,08 (1,00-1,16)
6 meses pés-parto 6 més: 2,1% -Problemas na amamentacéo: 1,56 (1,45-1,67)
Fatores associados a interrupgdo do AM 1 até 3° més:
AM -Alimentacéo infantil na 12 semana (REF: leite materno)
1 més: 96,6% Leite materno+agua:1,29 (1,14-1,45)
2 més: 94,0% Leite materno+agua+acucar:1,48 (1,34-1,64)
3 més: 90,8% Leite materno+féormula:1,18 (1,07-1,29)
4 més: 86,9% Parto ceséareo: 1,15 (1,06-1,25)
5 més: 83,8% Fatores associados a interrup¢do do AM entre 3° e 6° més:
6 més: 80,0% Alimentacéao infantil na 12 semana (REF: leite materno)
Leite materno+Agua+actcar: 1,02 (1,01-1,02)
Roig et al. (2010) Puérperas que Interrupcgéo AME/AMP AME/AMP Regressdo | Fatores associados a interrup¢cao AME/AMP:
Elda/Espanha aceitaram participar AME/AMP e AM e AM 30 dias: 67,7% de Cox -Lactacao anterior ndo positiva: 2,40 (1,24-3,36)
da pesquisa no pos- Acompanhamento 90 dias: 58,1% -Lactacado anterior (REF: >4 meses)

parto
Mar/2002 a Mar/2003
n=248

no 12 més pés-
parto e 4° e 6° més
pelo telefone

180: 12,5%

AM
30 dias: 80,6%
90 dias: 70,6%
180: 38,3%

Lactacéo anterior <4 meses: 2,62 (1,56-4,37)

Nao amamentou: 4,44 (2,60-7,58)

-Assisténcia no pré-natal sobre amamentacéo: 0,41 (0,28-0,61)
--Suplementos leite artificial no hospital: 1,66 (1,24-2,23)

-Uso de chupeta: 1,39 (1,02-1,89)

Fatores associados a interrup¢ao do AM:

-Menor nivel de estudos: 2,00 (1,27-3,15);
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-Lactagéo anterior ndo positiva: 2,02 (1,04-3,91)

-Lactacao anterior (REF: >4 meses)

Lactagdo anterior <4 meses: 3,67 (1,75-7,72)

N&o amamentou: 6,21 (2,72-14,17);

-Assisténcia no pré-natal sobre amamentacéao: 0,46 (0,23-0,73)

Kohlhuber et al.
(2008)
Bavaria-Alemanha

Criangas nascidas
em Abril/2005, filhas
de gestantes
recrutadas

n= 3822

Interrupcao do
AMP até 4 meses
Questionarios
enviados pelo
correio ou
entrevista por
telefone

2 a 6 dias ap6s
nascimento e
2e4,6e9 meses

AME, AMP,
AM

Receberam AM: 90%
AME

2° més: 44,7%
4°més: 41,7%
6° més: 21,4%
AMP

2° més: 15,5%
4° més: 9,3%
6° més: 26,1%
AM

2° més: 69,7%
4° més: 60,6%
6° més: 51,6%
Desmamados
1° més: 10,5%
2° més: 30,3%
4° més: 39,1%
6° més: 48,6%

Regresséo
Logistica

Fatores associados a interrupcdo do AMP até 4 meses:
-ldade materna (REF: 35 anos)

<24 anos: 3,31 (2,16-5,06)

24-34anos:1,45 (1,16-1,83)

-Escolaridade (REF: >11 anos de estudo)
10-11 anos: 1,66 (1,33-2,09)

<10 anos: 2,52 (1,91-3,34)

Sem escolaridade: 2,43 (0,86,-6,84);

-Fumo materno: 4,38 (2,66-7,21)

-A crianca ter irm&os: 0,74 (0,60-0,90);
-Problemas na amamentacéo:7,56 (6,21-9,19)
-Auséncia apoio parceiro: 2,36 (1,58-3,52)
Tipo de parto (REF: vaginal)

Vaginal ¢/ procedimento:1,98 (1,2-3,25)
Cirargico:1,69 (1,36-2,10)
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Quadro 3 - Estudos nacionais com delineamento transversal que exploraram o aleitamento materno/desmame e fatores associados.

Autor (ano), local Populagao/ Periodo Desfecho AM Critério Resultados Anédlise Fatores associados: HR/OR/RP (IC95%)
do estudo/amostra (método) AM estatistica (REF: categoria de referéncia)
Rimes et al. (2019) | Criancas menores de | AME em menores AME AME: 50,1% Regressdo | Fatores associados ao AME em menores de 6 meses:
Rio de Janeiro-RJ 6 meses de 6 meses de Poisson | -Cor da pele materna (REF: branca)
Brasil Nov-Dez/2013 Atendidas em UBS N&o branca: 0,80 (0,66-0,98)
n=429 com posto de -N° de consultas pré-natal <6: 0,62 (0,41-0,94)
recolhimento de -M&e néo ter companheiro: 0,60 (0,60-0,90)
BLH -Consumo materno de alcool na gestacéo: 0,60 (0,39-0,90)
-ldade crianca (meses): 0,70 (0,61-0,78)
-Uso de chupeta: 0,67 (0,56-0,80)
-Licenca maternidade (REF: ndo)
Sem trabalho remunerado/auténoma: 1,55 (0,018)
Sim: 1,91 (1,32-2,76)
Ortelan et al. (2019) | Lactentes com baixo AME em menores AME AME: 43,9% Regressdo | Fatores associados ao aleitamento materno exclusivo:
Brasil peso ao nascer de 6 meses de Poisson | -Trabalho materno (REF: trabalha fora)
menores de seis Informacdes da N&o trabalha fora: 1,36 (1,08-1,71)
meses IIPPAM Licenga maternidade: 1,30 (1,06-1,59)
2008 -Nascimento em hospital amigo da crianga: 1,22 (1,09-1,37)
n=2745 -N° de banco BLH/10.000 nascidos vivos (REF: nenhum)
>3,11: 1,42 (1,14-1,76)
Cruz et al. (2018) Participantes de AME no 6° més AME Alta da maternidade: Regressédo | Fatores associados ao AME no 6° més:
Piracicaba-SP Programa de Acompanhamento AME: 81% Logistica | -N&o usar chupeta: 3,92 (2,10-7,29)
Brasil incentivo ao pelo programa nos AM: 19% -AME na alta hospitalar: 2,27 (1,07-5,00)
aleitamento seis meses
2010-2013 AME 6° més: 31,2%
n=301
Maciel et al. (2016) | Criancas indigenas Desmame AM AM: 60,6% Regressd@o | Fatores associados ao desmame precoce:
Cruzeiro do Sul e de zero a 2 anos precoce < de 6 meses Logistica | -Etnia (REF: Katukina)
Mancio Lima-AC Out/2013 Visita domiciliar AME: 35% Poyanawa, Nawa e Nukini: 3,7 (0,49-9,31)
Brasil n=94 AMP: 30%
Transversal AMmisto: 5%
AMC:5%
Outros leites: 5%
> de 6 meses
AMP: 1,3%
AMC: 50%
Outros leites: 48,7%
Tamasia et al. Criancas menores de | AME em menores | AME e AM | AME<6meses: 45,9% | Regressdo | Fatores associados ao AME em menores de 6 meses:
(2015) um ano participantes | de 6 meses AME 6° més: 13% de Poisson | -Receber AME 1° dia em casa: 2,40 (1,42-4,06)
Registro-SP da campanha de AM 6° més: 70% -Nao usar chupeta: 1,95 (1,15-3,30)
Brasil multivacinagdo
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2011 Entrevista na Mediana AME: 79,7
n=713 campanha de dias
vacinagéo Mediana AM: 350,23
dias
Warkentin et al. Participantes da | Interrupcéo do AME Mediana Regressdo | Fatores associados a interrup¢cdo do AME antes dos 6
(2013) PNDS (2006) AME antes dos AME: 60 dias de Cox meses:
Brasil Nov/2006-Mai/2007 seis meses -ldade Materna: <20 anos: 1,28 (1,11-1,48)
n=1704 Dados de criancas -Uso de chupeta: 1,53 (1,37-1,71)
menores de dois -Nao residir em estados da regido sudeste do pais: 1,22 (1,07-
anos do banco de 1,40)
dados da PNDS -Classe ABEP (D e E): 1,28 (1,06-1,55)
Souza et al. (2012b) | Criangas menores de | AME em menores | AME e AM | AM 12 hora: 72,5% Regressédo | Fatores associados ao AME em menores de 6 meses:
Londrina-PR 12 meses de 6 meses e AM AME<6 meses: 33,8% Poisson -ldade materna (REF: <20 anos)
Brasil participantes da em maiores de 6 AME 4° més: 53,7% 20 a 34 anos: 3,13 (1,25-8,18)
campanha de meses AME 6° més: 7,8% 235 anos: 9,75 (1,27-10,79)
vacinagéo Entrevista na AM 9-12 meses: -Trabalho materno (REF: sim)
Ago/2008 campanha de 51,5% Licenga maternidade: 4,76 (1,2-13,56)
n=770 vacinagéo -Multipara: 2,76 (1,60-4,79)
-N&o apresentou baixo peso ao nascer: 6,17(1,32-9,84)
-N&o usar chupeta: 1,94 (1,15-3,28)
Fatores associados ao AM em maiores de 6 meses
-Auséncia do trabalho materno: 2,97 (1,81-4,87)
-Uso de chupeta: 7,68 (4,88-12,10)
Campagnolo et al. Menores de um ano AME em menores | AME e AM | AME Regressdo | Fatores associados ao AME em menores de 6 meses:
(2012) participantes da de 6 meses <4M: 47,1% Logistica | -Trabalho materno (REF: ndo trabalhar fora)
Porto Alegre-RS Campanha Nacional Entrevista na 4M-6M:21,4% Nao trabalha fora: 2,05 (1,20-3,48)
Brasil de Imunizagéo campanha de AM Licenga maternidade: 3,81 (2,00-7,27)
2008 vacinagéo <4M: 84,4% -N&o usar chupeta: 2,85 (1,94-4,18)
n=1087 4M-6M: 73,6% -N&o ser o primogénito: 2,07 (1,41-3,04)
Outros leites
<4M:15,0%
4AM-6M: 26,4%
Queluz et al. (2012) | Criangas menores de | Interrupgéo do AME AME: 29,8% Regressédo | Interrupcdo do AME em < de 6 meses:
Serrana-SP 6 meses AME em menores AMP: 18,5% Logistica | -Trabalho Materno (REF: fora com licenca-maternidade)
Brasil Participantes da de 6 meses AM: 82,8% Trabalhar fora sem licenca-maternidade: 3,08 (1,14-8,32)
Campanha Nacional Entrevista na Nao trabalhar fora: 2,26 (1,19-4,30)
de Vacinagdo contra | campanha de
a poliomielite vacinagao AME
2009 Mediana: 47,5 dias

n=275

Média: 45,9 dias
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Brecailo et al. Criancas até 23,9 Interrupgao do AME e AM | AME Regressdo | Fatores associados ainterrupcédo do AME aos 6 meses
(2010) meses assistidas pelo | AME aos 6 meses Mediana: 60 dias Logistica -Auséncia de AM atual: 2,04 (1,03-4,01)
Guarapuava-PR PSF Visita domiciliar Média: 74,6 dias -Trabalho materno (REF: sem trabalho remunerado)
Brasil 2007 acompanhada dos 1 més: 74,9% Trabalho foram de casa: 1,92 (1,06-14,53)
n= 426 ACS 3 més: 43,9%
4 més: 31,2%
6 més: 12,9%
AM
Média: 188,9 dias
Mediana: 180 dias
Pereira et al. (2010) | Criancas menores de | AME em menores AME AME: 58,1% Regressédo | Fatores associados ao AME em menores de 6 meses:
Rio de Janeiro-RJ seis meses assistidas | de 6 meses AMP:10,7% de Poisson | -Cor materna branca: 1,20 (1,05-1,36)
Brasil em unidades béasicas | Entrevistados por AMC:24,1% -Escolaridade materna (REF: ensino médio incompleto)
de salde do profissionais e Desmamados: 7,1% Ensino médio completo ou mais: 1,19 (10,5-1,35)
Municipio do Rio de estudantes da area -Méae tem companheiro: 1,72 (1,02-2,90)
Janeiro de saude -Amamentacéo pregressa (REF:0-6 e 29 dias)
Jul-Nov/2007 A cadamés a 7-84 meses: 1,27 (1,08-1,49)
n=1029 prevaléncia de AME -AME na alta hospitalar: 2,01 (1,20-3,36)
diminuiu 17% -Recebeu orientacdo do AM em grupo: 1,14 (1,01-1,28)
-Mostraram como colocar o bebé para mamar: 1,20 (1,08-1,33)
Ramos et al. (2010) | Criancas menores de | Aleitamento 6° més: Regressédo | Fatores associados ao aleitamento materno exclusivo:
Teresina-PI um ano atendidas materno AME:19% logistica -Parto ceséareo: 0,7 (0,5-1,0)
Brasil nos ambulatérios de exclusivo AMP: 16% -Uso de mamadeira: 0,02 (0,02-0,05)
puericultura de 5 Coleta durante o 1ano -Mamada até 24 horas do parto: 1,8 (1,1-3,0)
hospitais atendimento nos AM: 56%
credenciados na ambulatérios AME <6 meses:
IHAC 60,49%
2006 Mediana AME:98 dias
n=1102
Franca et al. (2007) | Criancas menores de | Interrupgédo do AME e AM | AME: Regressd@o | Fatores associados ainterrup¢cdo em menores de 4 meses:
Cuiaba-MT um ano que AME em menores <4 meses: 41% Logistica | -Escolaridade materna (REF: 3° grau)
Brasil compareceram aos de 4 meses, em <6 meses: 34,5% Escolaridade maternal 1° e 2° grau: 2,59 (1,02-6,56)

postos de saude para
vacinagao

2004

n=920

menores de 6
meses e AM em
menores de 12
meses
Entrevista na
campanha de
multivacinagcdo

AM:
<1 ano: 74%

- Primiparidade: 2,26 (1,14-4,51)

-Usar chupeta: 2,91 (1,36-6,19)

-Ingestéo de cha no 1° dia em casa: 2,31 (1,05-5,06)
Fatores associados a interrup¢ao ao 6° meses:
-Escolaridade materna (REF: 3° grau)

Escolaridade maternal 1° e 2° grau: 2,31 (1,02-5,23)
- Primiparidade: 2,20(1,14-4,25)

-ldade materna (REF: >35 anos)

20 a 34 anos: 3,13 (1,07-9,18)

-Usar chupeta: 3,26 (1,64-6,50)

Fatores associados ao desmame menores de 12 meses:




48

-Usar chupeta: 6,90 (4,62-10,28)
-Primiparidade: 1,43 (0,98-2,11)
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Quadro 4 - Estudos nacionais de coorte que exploraram o aleitamento materno/desmame e fatores associados.

Autor (ano), local Populagao/ Periodo Desfecho Indicadores Resultados Anédlise Fatores associados: HR/OR/RP (IC95%)
do estudo/amostra (método) AM estatistica (REF: categoria de referéncia)
Castillo et al. (2016) | Criancas Interrupcao do | AME, AMP, AM | Mediana Regressdo | Fatores associados a menor duracdo do AME:
Pelotas-RS participantes da | AME e AM parcial AM: 7 meses de Cox -Estado nutricional materno (REF: Eutrofia)
Brasil coorte de nascimento | Criancas AME: 1,5 meses Sobrepeso: 1,18 (1,02-1,37)
de Pelotas acompanhadas AME 3° més: 27% Obesidade: 1,49 (1,18-1,87)
2004 aos 39, 12° 24° e AMparcial: 28,8%
n=3757 48° més AMP: 18,1%
Desmame antes de
3°més:
34,6% obesas
23,7%: eutrdficas
Vieira et al. (2014) Criancas recrutadas | Interrupcéo do AME Mediana do AME: 89 | Regressédo | Fatores associados a interrup¢do do AME:
Feira de Santana- | no hospital AME dias; de Cox -Escolaridade materna < 8 anos de estudo: 1,34 (1,17-1,53)
BA Abr/2004-Mar/2005 Visitas domiciliares AME -< 6 consultas pré-natal: 1,15 (1,00-1,33)
Brasil n=1344 nos seis primeiros 1° dia: 97,3 -Pré-natal em servico publico: 1,34 (1,17-1,55)
meses de vida 1° més: 89,6% -Nascimento em hospital amigo da crianga: 0,85 (0,73-0,99)
6°més: 11,3% -Orientagéo sobre amamentacgdo no hospital: 0,80 (0,68-0,92)
-Apoio do parceiro no AM: 0,62 (0,48-0,79)
-Trabalho materno fora do lar: 1,73 (1,53-1,95)
-n° de mamadas noturnas limitadas: 1,58 (1,11-2,23)
-Presenca de mamilo rachado: 2,54 (2,06-3,13)
-Uso de chupeta: 1,40 (1,14-1,71)
Figueredo et al. Mulheres que Interrupgéo do AME e AMP AME Regressédo | Fatores associados a interrup¢cdo AME em seis meses:
(2013) realizaram parto em AME em seis Alta hospitalar:99% de Cox -Intercorréncia maméaria na consulta de retorno: 1,37(1,02-
Séao Paulo-SP Maternidade na meses 1° més:75% 1,83)
Brasil regido sudeste da 12 etapa: 2°més: 52% -Pega/posicéo inadequada: 2,44 (1,18-5,06)
cidade de S&o Paulo | ambulatério de 3°més: 33%
Jul/2008-jul/2009 retorno do hospital 4 més: 33%
n=261 2° etapa: contato 6 més: 5,7%
telefénico a cada AMP:
més pos-parto 4 més: 32%
6 més: 49%
Demétrio et al. Participantes do Interrupgao do AME e AM Iniciaram AM: 98,1% | Regressdo | Fatores associados ainterrupcédo do AME:
(2012) estudo AME, AMMC e AMmisto- AME: 74,73 dias de Cox -Residéncia Urbana: 1,61 (1,08-2,40)
Laje e Matuipe-BA | Amamentacéo e desmame nos complementado | AMMC: 211,45 dias -Nao realizou pré-natal: 2,73 (1,89-3,93)
Brasil Alimentacdo dois primeiros (AMMC): leite AM: 432,63 dias Fatores associados a interrup¢do do AMMC:
Complementar no anos de vaca + leite -Residéncia Urbana:1,75 (1,01-3,06)
Desmame — Estado Visita domiciliar materno e -Nao realizou pré-natal: 2,16 (1,22-3,82)
de Saude e Nutricdo | mensal até o 6° outros -Trabalho materno fora do domicilio pos-parto: 1,83 (1,06-
nos Dois més e apos esse alimentos 3,16)
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Primeiros Anos de
Vida
Mar//2005-0ut/2006
n=531

semestralmente
até os 24 meses

Fatores associados a interrupgédo do AM:
-Residéncia Urbana: 1,38 (1,06-3,16)
-Nao realizou pré-natal: 2,39 (1,83-3,13)

Feldens et al.
(2012)

Sao Leopoldo-RS
Brasil

Nascidos no hospital
de S&o Leopoldo-RS
Out/2001 a Jun/2002
n=360

Interrupcado AM
Mées e criangas
acompanhadas no
hospital e no 6° e
12° més pos-parto

AM

Desmame

Antes dos 6° més:
43,6%

Antes dos 12° més:
55,8%

Regresséo
de Cox

Fatores associados a interrupgédo do AM:
-Sintomas de depressdo materna (REF: Minimo)
Baixo: 1,59 (1,02-2,47)

Moderado a severo: 2,03 (1,35-3,01)

-Uso de mamadeira até 1 més: 2,07 (1-31-3,28)
-Uso de chupeta até um més: 3,12 (2,13-4,57)

Alves et al. (2008)
Belo Horizonte-BH
Brasil

Maes de menores de
24 meses

Usuérias do Centro
de Saude
1980-1986-1992 e
2004

n=790

Interrupcgao do
AM em menores
de 24 meses
Coleta nos Centros
de Saude

AM

Mediana AM (meses)

1980: 5 meses
2004: 11 meses

Regresséo
de Cox

Fatores associados a interrupgédo do AM:

ANO 1980

Primiparas:1,65 (1,02-2,68); Mae com dificuldade para
amamentar no pos-parto imediato: 3,97 (2,45-6,35); Recém-
nascido ndo iniciou aleitamento materno na maternidade: 2,03
(1,28-3,23); Tempo ideal de amamentacdo menor que 6
meses: 2,14 (1,38-3,50); Auséncia de vantagens da
amamentacao para a crianga: 2,92 (1,42-6,03)

ANO 1986

Recém-nascido ndo iniciou aleitamento materno na
maternidade: 3,92 (2,08-7,38); Mae com dificuldade para
amamentar no poés-parto imediato: 1,70 (1,04-2,79); Tempo
ideal de amamentag&o menor que 6 meses: 1,67 (1,02-2,74)
ANO 1992

Mae com dificuldade para amamentar no pds-parto imediato:
2,36 (1,46-3,83)

ANO 1998

Auséncia de vantagens da amamentagé&o para a crianca: 6,93
(2,37-20,26)

Mae com dificuldade para amamentar no pds-parto imediato:
3,22 (1,87-5,54)

Tempo ideal de amamentacdo menor que 6 meses: 3,01
(1,76-5,16)

ANO 2004

Tempo ideal de amamentag¢do menor que 6 meses: 3,27
(1,31-8,15)

Pai da crianga com opinido desfavoravel/indiferente sobre
amamentacao/pai sem vinculo com a mée da crianca: 1,86
(1,19-2,90)

Baptista et al.
(2009)
Curitiba-PR
Brasil

Criancas menores de
dois anos atendidas
por uma Unidade de
Saude

Interrupcgao do
AM

Registro mensais
das agentes

AM

54,2% em AM no
final do estudo

Regresséo
de Cox

Fatores associados a interrup¢ao do AM:

-Conceito materno sobre o tempo de amamentagdo < 12
meses: 4,61 (2,23-9,54)

-AME na maternidade: 0,34 (0,14-0,85)
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Novembro/2006 a
Margo/2007
N=118

comunitarias de
saude

-Peso ao nascer <2,5kg: 4,08 (1,78-9,35)
-Alojamento conjunto na maternidade: 0,37 (0,16-0,86)
-M@es trabalham fora de casa: 1,79 (1,02-3,13)

Chaves et al. Criangas nascidas Interrupgéo do AME e AM AME Regressdo | Fatores associados a interrupgcdo AME:
(2007) Unico Hospital da AME e AM Alta hospitalar: 98% de Cox -Intencdo de amamentar (REF:> 24 meses)
Itatna-MG cidade Recrutadas na 1° més: 62,6% <12 meses: 1,74 (1,23-2,47)
Brasil Jun/2003 a Set/2003 | maternidade e 4° més:19,5% 12-23 meses: 1,74 (1,23-2,47)
n=246 acompanhadas no 6° més: 5,3% -Peso do recém-nascido (< 2500 g): 1,11 (1,11-3,33)
domicilio AME+AMP -Uso de chupeta: 1,49 (1,11-2,00)
mensalmente até 1°més: 77,2% Fatores associados a interrupgédo do AM:
12 meses de idade 4° més:42,3% -ldade materna < 20 anos: 1,89 (1,17-3,06)
6° més: 15% -N° consultas pré-natal (REF: <5 consultas)
AM 5-9 consultas de pré-natal: 0,33 (0,19-0,58)
1° més: 93,5% -Tempo da primeira mamada > 6 horas: 1,95 (1,03-3,67)
4° més:75,2% -Uso de alcool ou tabaco: 1,92 (1,29-2,85)
6° més: 58,9% -Uso de chupeta: 2,99 (2,04-4,38)
12° més: 33,7%
Mediana
AME: 40 dias
AME+AMP: 95 dias
AM: 237 dias
Bueno et al. (2003) | Recrutadas na Interrupgéo do AME e AM Mediana: Regressédo | Fatores associados a interrupgdo do AME:
Sao Paulo-SP maternidade no AME AME: 23 dias e de Cox -ldade materna < 25 anos: 1,25 (1,03-1,51)
Brasil nascimento 1° contato na AM 205 dias -Escolaridade materna (REF: nivel superior)
Out/98 maternidade e Ensino médio: 1,93 (1,24-2,99)
n=450 visitas domiciliares AME 6° més: 1,6% Fundamental: 1,29 (1,49-3,53)
15, 30, 60, 90, 180, -Somatdria do Indicador de bem de consumo = 2: 0,72 (0,57-
270 e 360 dias de 0,90).
vida da crianca
Gigante et al. Criancas  nascidas | Interrupgéo do AME e AM Desmame antes 1° Regressdo | Fatores associados a interrup¢do do AM:
(2000) nos hospitais da | AM més: 25% de Cox -Renda familiar (REF: Até 3SM)
Pelotas-RS cidade Acompanhamentos Mediana: 90 dias 3,1-6SM: 1,13 (1,01-1,27)

Jan/1993 a Dez/1994
n=977

feitos ao 6° e 12°
més de idade

AME 6° més: 35,1%

Mais que 6SM: 0,95 (0,83-1,09)

-ldade materna =20 anos: 0,89 (0,80-0,98)

-ldade gestacional 237 semanas: 0,86 (0,76-0,98)
-Peso ao nascer 22500g: 0,86 (0,74-1,00)

-Filhos prévios: 0,88 (0,81-0,95)
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2.2 ALIMENTACAO COMPLEMENTAR

A literatura atual sugere que ndo existe beneficio na introducdo de alimentos
complementares para o lactente antes dos seis meses (KRAMER; KAKUMA, 2012),
pois além de reduzir a duragéo do aleitamento materno (HAGGKVIST et al., 2010),
poderia trazer prejuizos a saude da crianca por interferir na absor¢do de nutrientes,
além de estar relacionada ao maior risco de doencas infecciosas e crénicas nao
transmissiveis em idades posteriores (ASSUNCAO et al., 2015; BALABAN et al.,
2004; SAVINO et al., 2013; SIMON; SOUZA; SOUZA, 2009; WATERLAND; GARZA,
1999). No entanto, em torno do 6° més de vida, as necessidades nutricionais da
crianca comecam a exceder o que é fornecido pelo leite materno, necessitando de
suplementacdo de energia e de nutrientes (INSTITUTE OF MEDICINE, 2005;
MARTIN; LING; BLACKBURN, 2016).

Assim, os alimentos complementares sdo necessarios para atender a essas
necessidades, de modo que, a partir deste periodo, novos alimentos devem ser
gradualmente introduzidos na dieta, de forma orientada e em conjunto com o
aleitamento natural (BRASIL, 2002; WHO, 2003b).

A alimentacdo complementar é definida como alimentacdo no periodo de
amamentacao em que alimentos complementares, solidos e/ou liquidos, séo ofertados
a crianca, além do leite materno. Eles podem ser preparados especialmente para a
crianca, denominados alimentos de transi¢ao, ou podem ser os alimentos consumidos
pela familia, modificados para atenderem as necessidades dos lactentes (WHO,
1998).

De acordo com a OMS, uma alimentacdo complementar saudavel deve
apresentar os seguintes atributos: acessibilidade fisica e financeira, baseada em
alimentos in natura e produzidos regionalmente; sabor, uma vez que as criancas
tendem a se acostumar com os alimentos na forma como séo inicialmente oferecidos;
variedade, expondo a crianca a diversos alimentos, evitando a monotonia alimentar e
consumo insuficiente de nutrientes; harmonia, garantindo o equilibrio em quantidade
e em qualidade dos alimentos consumidos; e seguranca sanitaria, a partir da oferta
de alimentos seguros para o consumo, sem contaminantes biolégicos, fisicos ou
guimicos (WHO, 2003b; BRASIL, 2015b).
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Durante os dois primeiros anos de vida, o desenvolvimento é rapido e inclui
mudancas consideraveis no comportamento alimentar. Neste periodo, a alimentacéo
infantil percorre por trés fases: amamentacédo, alimentacao transitéria e alimentacdo
da familia (BIRCH; DOUB, 2014). Essas mudancas geralmente ocorrem com base no
neurodesenvolvimento da crianca, que ao sexto més encontra-se num estagio de
maturidade fisiolégica que a torna capaz de lidar com alimentos diferentes do leite
materno. Desse modo, esta fase tem sido considerada como adequada para que as
criangas comecem a se adaptar a diferentes alimentos, texturas e modos de
alimentacdo (GAHAGAN, 2012; WHO, 2003b). Assim, desde o inicio, a alimentacao
complementar deve ser oferecida de colher, inicialmente com a consisténcia pastosa
(papas/purés) até chegar a consisténcia da alimentacdo da familia (BRASIL, 2002,
2013).

Independente da diretriz oficial da OMS, em algumas localidades, o inicio da
transi¢cao alimentar tem ocorrido precocemente. Alimentos solidos s&o introduzidos na
dieta das criancas geralmente por volta de 8 a 20 semanas de vida (CATON; AHERN;
HETHERINGTON, 2011). Ademais, o declinio da qualidade da dieta relacionado a
idade é preocupante, com potencial impacto concorrente na adequacao nutricional,
no desenvolvimento de preferéncias alimentares e posteriormente nos padrbes
alimentares (BIRCH; DOUB, 2014; HARRIS; COULTHARD, 2016; SCOTT; CHIH;
ODDY, 2012).

Sendo assim, a deciséo sobre quando iniciar a alimentacdo complementar nao
pode ser tomada apenas com base na idade da crianca, mas também no valor
nutricional das refeicbes, nos tipos de alimentos normalmente utilizados nas
condicbes do meio ambiente e equipamentos no domicilio para a preparacao e
alimentacéo de forma segura (WHO, 1989h).

Em funcao das inadequacdes na introducéo dos alimentos complementares em
lactentes observadas no Brasil e no mundo (GARCIA et al., 2011; MAUCH et al., 2017;
PRIES et al., 2016; TAMASIA; VENANCIO; SALDIVA, 2015) a OMS e a UNICEF vém
criando desde 1981 estratégias que visam oferecer uma educacdo em saude e
nutricdo que abranja ndo somente os profissionais de salde, mas toda a populacao
(WHO, 1981; WHO; UNICEF, 1990).

Dentre essas estratégias, destaca-se a formulacdo da Estratégia Global para

Lactentes e Criancas da Primeira Infancia (2003), cujo objetivo é revitalizar os
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esforgos para promover, proteger e apoiar a alimentagcao apropriada de lactentes e
criangas na primeira infancia, por meio da identificacdo dos principais problemas que
afetam criancas e jovens, abordagens para sua solucéo e ampliagdo do compromisso
dos governos e organizacdes internacionais (WHO, 2003b).

Devido as diferencas culturais e alimentares existentes, a OMS recomenda que
0s paises desenvolvam suas proprias diretrizes em alimentacdo complementar
baseadas na composi¢ao nutricional dos alimentos disponiveis. Logo, no Brasil, as
politicas publicas e acBes em prol da alimentacdo complementar se baseiam na
publicacdo de trés edicbes do Guia alimentar para criangas menores de dois anos
(BRASIL, 2002, 2013, 2019). Esses guias estabelecem dez passos para uma
alimentacao saudavel e esta voltado para os profissionais da Atencédo Basica, com o
intuito de qualificar e aperfeicoar as orientacbes as maes e cuidadores quanto a
alimentacdo saudavel das criancas brasileiras no inicio da vida, por meio de uma

linguagem simples e objetiva.

2.2.1 Préticas de alimentacdo complementar e fatores associados

Varias pesquisas sao realizadas para avaliar a alimentacdo de criancas no
inicio da vida. No entanto, as diferencas metodoldgicas de cada estudo compreendem
uma limitacdo na comparacdo de dados. Os indicadores geralmente utilizados em
pesquisas de base populacional para avaliar as praticas de alimentacdo de criangas,
e 0 atendimento as diretrizes de alimentacao de cada pais sao focados principalmente
nas praticas de amamentacdo. Desta forma, a auséncia de consenso sobre
indicadores simples de praticas alimentares apropriadas em criancas entre 6 e 23
meses, estimulou a OMS a propor indicadores de alimentacdo complementar, validos
para refletir a qualidade e quantidade da dieta (WHO, 2008).

Em 2010, a OMS publicou os novos indicadores para avaliagdo das praticas
alimentares de criancas menores de 2 anos, para uso em nivel populacional, Uteis
para fazer comparacdes nacionais e subnacionais e descrever tendéncias ao longo
do tempo, identificar populacbes em risco, direcionar interven¢des e tomar decisées
politicas sobre alocacdo de recursos (WHO, 2010). Apesar de existirem algumas
pesquisas no Brasil utilizando indicadores de alimentac&o, poucos séo os estudos que

utilizam os indicadores de alimentacdo complementar propostos pela OMS h4 10
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anos. Os quadros 5 e 6 apresentam alguns estudos nacionais e internacionais que
utilizaram indicadores para avaliar a alimentacdo complementar.

A medida que as criangas passam de uma dieta baseada em leite para uma
gue inclua a maioria dos grupos de alimentos, o momento da transicdo, como as
criancas sdo alimentadas e a qualidade dos alimentos ofertados podem ter
implicacBes importantes para a saude. Essas implicacdes a curto prazo surgem da
inadequagéo nutricional (CASTRO et al., 2009a; GARCIA et al., 2011) e os riscos
inerentes a certas praticas de alimentacdo que podem comprometer o
desenvolvimento. As implicacdes a longo prazo derivam da evidéncia de que os
padrdes alimentares na infancia podem estabelecer a base para os padrbes de
alimentacao alguns anos depois (SKINNER et al., 1997, 2002).

Frequentemente, a alimentacdo complementar comeca muito cedo ou muito
tarde, e os alimentos ofertados sdo muitas vezes nutricionalmente inadequados e
inseguros (CASTRO et al., 2009b; GARCIA et al., 2011; LEE, 2011; MOLLA; EJIGU;
NEGA, 2017; PRIES et al., 2016;). Fatores como baixa renda familiar e a baixa
escolaridade materna tém sido relacionados a introducéo de alimentos nao nutritivos,
com elevado teor de acucares, gorduras e proteinas na alimentacao infantil antes do
primeiro ano de vida.

O estudo longitudinal Infant Feeding Practices Study Il (IFPS Il), conduzido pelo
Food and Drug Administration (FDA) e Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) em 2005-2007, acompanhou cerca de 2000 pares de mulheres e criancas, a
fim de estudar a variedade das praticas de alimentacéo infantil durante o primeiro ano
de vida. Foi observado que 20,9% das criancas menores de quatro meses ja haviam
recebido alimentos solidos. Contudo, ao sexto més, 30,8%, 28,5% e 79,8% das
criancas ndo haviam consumido frutas, vegetais e carnes ou derivados,
respectivamente, nos ultimos sete dias. Esses achados evidenciam que a insercao
precoce da alimentacdo complementar ndo esta necessariamente relacionada com a
variedade de alimentos. Os autores observaram ainda que cerca de 26% das criancas
receberam leite de vaca antes de 12 meses, 13,6% das maes pré-mastigavam os
alimentos antes de ofertar as criancas, e 15,4% das criancas de 6 a 9 meses
apresentaram um consumo diario inferior a uma fruta ou vegetal ao dia. Essas préticas

foram mais propensas a serem vivenciadas por mdes com escolaridade igual ou
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inferior ao ensino médio comparadas aquelas com ensino superior
incompleto/completo (p<0,001) (FEIN et al., 2008).

No Nepal, foi realizado um estudo transversal visando avaliar as préticas de
alimentagdo complementar de criangcas menores de dois anos com base nos
indicadores da OMS. Os autores observaram que 57,5% das 309 criangas menores
de dois anos atendidas em estabelecimentos de salde apresentavam uma
diversidade dietética minima, definida como o consumo de pelo menos quatro grupos
diferentes de alimentos no dia anterior. A frequéncia minima, que indica o0 niumero de
vezes que os alimentos sdo ofertados as criancas, a depender da idade e situacéo de
aleitamento materno, foi de 78,1%. A combinacéo desses indicadores, diversidade e
frequéncia na alimentacao referem-se a dieta minima aceitavel, atingida apenas por
metade das criancas (51,3%) de 6 a 23 meses. Os filhos de mulheres com melhores
caracteristicas socioecondémicas foram mais propensos a ter alcancado dieta minima
aceitavel, uma vez que criangas filhas de mulheres com nivel superior completo (69%,
p=0,006) e de maes pertencentes a grupos sociais previlegiados (38,2%, p=0,014 )
apresentaram alimentacdo mais satisfatoria (PRIES et al., 2016).

A escolaridade materna € um fator relacionado tanto a introdugcéo precoce
como tardia da alimentacdo complementar. Um estudo de coorte realizado na
amazobnia Peruana, observou que 68,3% das criancas receberam alimentos solidos
antes dos 180 dias, e as maes que introduziram sélidos mais precocemente (<152
dias) ou tardiamente (> 193 dias) foram aguelas com menor tempo de educacao (7,3
anos e 7,4 anos, respectivamente) do que aqueles que introduziram solidos entre
152-181 e 181-193 dias (8,8 e 8,0 anos, respectivamente) (p=0,002) (LEE et al.,
2014).

A associacao entre escolaridade materna e a inadequacdo da alimentacao
infantil denota  que as informacbes  sobre a transicdo para
alimentos complementares podem estar sendo transmitidas de maneira menos
acessivel as maes com menor nivel escolaridade (FEIN et al., 2008; LEE et al., 2014).
Assim, deveria ser realizado um esforco maior para atingir essa populacdo uma vez
gue a nao adesdo materna a outros cuidados em saude também tem sido
inversamente associada ao status socioecémico, cuja educacdo € um indicador-chave
(GAZMARARIAN; ADAMS; PAMUK, 1996).
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Entretanto, apesar dos esforgos e investimentos governamentais em politicas
publicas direcionadas as acdes de prevencgédo e educacao nutricional, muitas vezes as
informacgdes sobre alimentacdo infantil que as maes ou cuidadores atendem, sao
provenientes de conselhos e interpretacdes de amigos e familiares, tendo como base
apenas as experiéncias praticas e vivéncias pessoais, desconsiderando as diretrizes
fundamentadas em evidéncias (CATON; AHERN; HETHERINGTON, 2011,
DALLAZEN et al., 2018).

Nesse sentido, a proximidade das maes com a equipe de saude, em especial
no periodo pés-natal, pode ser considerada uma aliada das boas praticas de
alimentacao infantil. Em 2015, na Etiopia, foi realizado um estudo transversal com 476
criancas menores de dois anos, visando analisar as praticas alimentares de criancas
de 6 a 23 meses e seus fatores associados. Os autores observaram que as maes que
tiveram cuidados pés-natais apresentaram uma chance 5,9 vezes maior de praticarem
alimentacdo complementar adequada (IC95%:1,49-13,96), quando comparadas
aquelas que nao possuiram acompanhamento pos-natal. Neste estudo, a exposi¢cao
a midia (OR: 2,5; IC 95%: 1,44-4,35), o papel de tomada de decisdo das maes sobre
as compras familiares (OR: 5,54; IC95%: 1,19-11,74) e ocupacdo materna do lar,
comparada a ocupacao de funcionaria publica (OR: 9,5; 1IC95%: 1,02-14,25), também
foram preditores de alimentacdo complementar satisfatoria (MOLLA; EJIGU; NEGA,
2017).

Estudos nacionais e internacionais que avaliaram as praticas alimentares de
lactentes e criangcas menores de dois anos observaram que o0s alimentos
frequentemente introduzidos sdo as férmulas infantis a base de leite de vaca
modificado (4,5% no Perl e 36,8% Floriandpolis/SC) (CORREA et al., 2009; LEE et
al., 2014), cereais (93% Bangladesh e 20,4% na Regidao Sul do Brasil) (DALLAZEN et
al., 2018; OWAIS et al., 2016), frutas e vegetais (22,9% nos EUA e 71,73% em Porto
Alegre/RS) (CAMPAGNOLO etal., 2012; FEIN et al., 2008). Entretanto, o leite de vaca
e seus derivados também foram observados na Alemanha (2%) (REBHAN et al.,
2009), no Peru (4,5%)(LEE et al., 2014), em KwaZulu/Africa do Sul (18,5%) (PRIES et
al., 2016), nos EUA (25,99%) (FEIN et al., 2008), em Goiania (18,0%) (SCHINCAGLIA
et al., 2015) e na Regido Sul do Brasil (24,8%) (DALLAZEN et al., 2018).

No ano de 2004, um estudo transversal realizado em Florianépolis-SC, com

uma amostra de 516 criancas menores de dois anos, apontou que 80% receberam
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fruta, 77,5% suco natural, 36,8% leite modificado em substituicdo ao AM antes de
completarem seis meses de idade, e que 62% receberam leite integral os 6,2 meses.
Na andlise de regressao logistica, identificou-se que as mdes com menor grau de
escolaridade e que trabalhavam fora de casa apresentaram mais chance de introduzir
precocemente alimentos aos seus filhos (CORREA et al., 2009).

Na Alemanha, Rebhan et al. (2009) desenvolveram um estudo de coorte com
3103 criangcas acompanhadas até o 6° dia, aos dois, quatro seis e nove meses de
idade. Os autores observaram que 16,6% dos pais ofertaram fluidos como agua, cha
OU Suco no primeiro més, 72,3% no sexto més e 96,5% no nono més de vida da
crianca. As férmulas infantis ou outro tipo de leite foram ofertados a 15,3% das
criancas no primeiro més de vida, ao passo que aos nove meses 74% ja recebiam
outro tipo de leite. Neste estudo, o menor nivel de escolaridade (OR: 3,42; 1C95%:
2,26-5,19), aidade materna <25 anos (OR: 3,06; IC95%: 1,76-5,31), o fumo (OR: 2,29;
1C95%:1,37-3,84) e a nacionalidade materna (externo a Alemanha OR:2,28; IC95%:
1,49-3,49) estiveram associados a alimentacdo complementar antes do quinto més,
destacando-se a duracdo da amamentacédo inferior a 4 meses (OR: 8,57; 1C95%:
6,16-11,94) como maior fator associado a esse desfecho.

Assim, com base na literatura, foi observado que a melhoria na nutricdo das
criancas poderia ser alcancada pela promoc¢édo da amamentacao de acordo com as
recomendacdes atuais da OMS e por meio de um melhor aconselhamento no
momento correto da introducéo de alimentos semi/solidos, especialmente para os pais
de criancas amamentadas em pouco tempo, maes jovens e com baixo nivel
educacional (REBHAN et al., 2009).

A substituicdo de alimentos caseiros e in natura, por alimentos com alto grau
de processamento, industrializados, com sal e acUcares em excesso, aditivos e
conservantes artificiais ndo devem ser oferecidos a criangca nos primeiros anos de
vida. Entretanto, estudos retratam que esta introducdo tem ocorrido de forma cada
vez mais precoce na alimentacao infantil (GARCIA et al., 2011; GIESTA et al., 2019;
PRIES et al.,, 2016). Este fato pode estar associado a mudanca dos habitos
alimentares dos pais e/ou cuidadores e menor nivel de escolaridade materna
(CAMPAGNOLO et al., 2012; FEIN et al., 2008).

Devido a preferéncia inata ao sabor doce e salgado, a exposi¢cado precoce a

esses alimentos pode levar a crianca ao desinteresse por cereais, frutas, verduras e
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legumes (GIESTA et al., 2019). Assim, a oferta de alimentos ndo saudaveis é motivo
de preocupacédo na formacédo de padrbes alimentares inadequados na infancia e
possivelmente, na vida adulta (FEIN et al.,, 2008), pois além de prejudicarem a
digestdo, absorcdo e densidade de micronutrientes, tais produtos podem
comprometer a diversidade dietética, indicador da adequacao de micronutrientes da
dieta em lactentes e criancas (FABER; LAUBSCHER; BERTI, 2016; LEE et al., 2014;
MOLLA; EJIGU; NEGA, 2017; PRIES et al., 2016;).

Ao avaliar as inadequacdes nas praticas alimentares infantis em Campinas-SP
no ano de 2009, em uma populacdo de 334 criancas de zero a seis anos, Mais et al.
(2014) observaram que 80,2% das criangas menores de 7 meses apresentaram
introducdo tardia de soélidos em contrapartida a introducdo precoce de liquidos
(73,5%). Esses resultados evidenciam uma oferta de alimentagdo complementar de
baixa densidade energética e nutricional.

A partir do inquérito nacional realizado na PNDS, foi possivel observar que no
Brasil, a partir dos 6 meses, muitas criangas ingeriam dieta pobre em alimentos
pertencentes aos grupos alimentares criticos para a sua saude, tais como frutas,
feijdo, carnes e ovos, ou com baixa frequéncia de seu consumo, como por exemplo o
consumo diéario de frutas, legumes e verduras (40%) e comida de sal (7,8%) (BRASIL,
2009a).

Em 2003, foi realizado um estudo do tipo transversal nos municipios de
Acrelandia e Assis Brasil, interior do estado do Acre, com o objetivo de avaliar o estado
nutricional e as praticas dietéticas na faixa etaria de zero a dois anos. Foram incluidas
69 criancas selecionadas aleatoriamente das 250 criancas menores de dois anos
identificadas nesses municipios. Embora os autores tenham observado que a ingestao
de alguns micronutrientes tenha apresentado valores superiores as recomendacodes
internacionais, o consumo mediano de niacina (0,6-3,7 mg/dia), ferro total (0,64-2,8
mg/dia), ferro biodisponivel e zinco (2,2-4,7 mg/dia) estavam abaixo das
recomendacdes de ingesta diaria para criancas menores de dois anos. Tal fato pode
estar relacionado a contribuicdo em mais de 50% dos grupos de cereais, leites e
derivados no consumo total de energia entre as criancas menores de dois anos e a
baixa ingestéo de carne, feijao, legumes e frutas. Ainda, 69,7% dos casos de anemia
foram devido a deficiéncia de ferro (Fe), com propor¢cdes maiores em criancas de 12
a 24 meses (CASTRO et al., 2009).
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Ja em Acrelandia-AC, no periodo de dezembro/2007 a margo/2008, na
aplicacdo de instrumento para avaliar o consumo habitual de 164 criancas de 6 a 24
meses, foi observado que o baixo consumo de frutas (1x/dia: 51,8%), hortalicas
(1x/dia:46,6%), carnes (89,9%) e alimentos menos consistentes que o recomendado
(61,4%), além do excesso de consumo de leite de vaca (89,8%) e mingau (57,6%)
resultou em ingesta pobre em ferro total (6-8M: 1,6mg/dia; 9-11M: 3,2mg/dia; 12-24M:
5,1mg/dia), ferro biodisponivel (6-8M: 0,1mg/dia; 9-11M: 0,3mg/dia; 12-24M:
0,4mg/dia), zinco (6-8M: 3,2 mg/dia; 9-11M: 3,5mg/dia; 12-24M: 5,1mg/dia) e vitamina
C (6-8M: 27mg/dia; 9-11M: 35mg/dia; 12-24M: 37,5mg/dia), micronutrientes

importantes para o crescimento e desenvolvimento infantil (GARCIA et al., 2011).



61

Quadro 5 - Estudos internacionais gue utilizaram indicadores para avaliar a alimentacdo de criangas.

recomendada: 50,4%

Dieta minima aceitavel:
56,5%

Alimentos consumidos/ 24h

Autores (ano) Periodo do Técnica de . .
Local estudo iang?rtr?adgo Indicadores Resultados analise Fator(esE?:s_SC%?[;adO(;iSé gggler EE C(iIaCS95%)
Delineamento & estatistica ) 9
Dhami et al. (2019) | 2015 a 2016 | 69464 criancas OMS: Regresséao Dieta minima aceitavel:
india de 6-24 meses Introducdo de Logistica -indice de patrimdnio familiar (REF: muito pobre)
Transversal Participantes da soélidos, semi- Diversidade minima da Pobre: 1,27 (0,75-2,15)
National Family solidos e dieta Médio: 1,52 (0,91-2,52)
Health Survey pastosos Nordeste: 29%, Central: Rico: 1,68 (0,98-2,85)
2015-2016 Diversidade 12%; Leste:18%; Oeste: Muito rico: 1,81 (1,05-3,10)
minima da 22%; Sul-33%; Norte:16%. -Religido materna (REF: hindu)
dieta Frequéncia minima Mulgumana: 2,00 (1,58-2,52)
Frequéncia aceitavel Cristianismo e outras: 0,94 (0,62-1,39)
minima Nordeste: 29%; Central: -Mée alfabetizada: 0,69 (0,53-0,90)
aceitavel 32%; Leste: 24%; Oeste: -ldade materna (REF: 15-24 anos)
Dieta minima 31%; Sul: 26%; Norte: 26%. 25-34 anos: 2,24 (1,07-4,66)
aceitavel Dieta minima aceitavel 35-49 anos 2,73 (1,19-6,26)
Nordeste: 9%; Central: 5%; -Ordem de nascimento (REF: primeiro)
Leste: 4%; Oeste: 9%; Sul: 2° a0 4°: 1,27 (1,03-1,56)
9%; Norte: 5%. 5° ou mais: 1,09 (0,65-1,82)
Mulat et al. (2019) Fev-Mar 502 criangas de 6 | OMS: Diversidade minima da Regresséao Dieta minima aceitavel:
Etiépia/Dembecha 2018 a 23 meses diversidade, dieta: 9,8% Logistica -Mé&e sem escolaridade: 0,44 (0,23-0,66)
Transversal frequéncia e -Mées nédo envolvidas nas decisdes do lar: 0,22 (0,10-0,48)
dieta minima Frequéncia minima -Ordem de nascimento da crianca (REF: 5°)
aceitavel aceitavel: 63,5% 2°-4°; 0,28 (0,14-0,54)
1°: 0,36 (0,14-0,94)
Dieta minima aceitavel: -Nascimento em estabelecimento de saude: 5,13 (1,26-20,80)
8,6%. -Falta de conhecimento materno sobre a frequéncia minima aceitavel:
0,30 (0,16-0,58)
-Membros da familia que consomem alimentos de origem animal: 5,64
(2,80-11,37)
Molla et al. (2017) Abr-Out 476 criancas OMS: Introducéo AC: Regresséo Dieta minima aceitavel:
Lasta-Eti6pia/ 2015 menores de 24 Introducédo AC, | <6M:2,1%, Logistica -Acompanhamento pés-natal:OR: 5,98 (1,49-13,96)
Transversal meses diversidade, 6M:57,7%; -Exposicéo a midia: OR:2,50 (1,44-4,35),
frequéncia e >6M:39%); -Participacéo materna na aquisi¢cdo de alimentos:OR:5,54 (1,19-11,74)
dieta minima Diversidade minima -Ocupacéo Materna (REF: Funcionaria publica)
aceitavel aceitavel: 60,7% -Do lar: OR: 9,5 (1,02-14,25)
Frequéncia minima
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Cereais (96,6%),
leguminosas (93,3%),
6leo/manteiga (87,7%) e
mel/agucar (79,6%).

Owais et al. (2016) Jan-Out 2073 Gestantes | OMS: inicio Inicio alimentagéo Regresséo Dieta minimamente aceitavel aos 9 meses:
Bangladesh/Africa 2011 no sétimo més de | AC, complementar: Logistica -Score materno de consumo de alimentos (FCS) (REF: 19,5- 54,5)
do Sul gestacao e diversidade, < 4M (7%), 5-6M (49%) e 55-61,5: 1,6 (1,1-2,3)
Coorte acompanhamento | frequéncia e ™ (44%). 62-76: 2,1 (1,5-3,1)
aos 3 e 9 meses. | dieta minima Grupos alimentares 76,5-112: 3,0 (2,1-4,3)
aceitavel incluidos na dieta: graos, -Score de Sequranga alimentar (HHFS) (REF: 23-37)
raizes/tubérculos (93%), 38-40: 2,0(1,3-3,2)
frutas e vegetais (43%), 41: 2,9 (1,8-4,8)
carne (33%), laticinios 42-45: 3,5 (2,2-5,6)
(20%), legumes e nozes
(17%), ovos (11%), frutas e
vegetais ricos em vit. A
(11%).
Frequéncia minima: 74%
Diversidade dietética:16%
Dieta minima: 16%
Pries et al. (2016) Dez/2013 a | 309 criancas <2 | OMS: Diversidade dietética: Dieta minima aceitavel:
Kathmandu Valle- Fev/2014 | anos atendidas diversidade, 57,5%; -Escolaridade materna (p:0,006)
Nepal em frequéncia e Frequéncia minima: 78,1%; Nivel superior completo (69%)
Transversal estabelecimentos | dieta minima Dieta minima aceitavel: Sem nivel superior (46,4%)
de salde aceitavel 51,3%. -Grupos sociais (p: 0,014)
Consumo de lanche N&o privilegiados (38,2%)
industrializado: - Privilegiados (56,9%)
Ultimas 24h: 74,1% -Consumo de alimentos industrializados (p:0,036)
Ultimos 7 dias: 91,2%. Grupo social Nao privilegiado (86%)
Consumo de Privilegiado (72,9%)
biscoito/bolacha: 56,6%
Consumo doce/chocolate:
42,5%
Faber et al. (2016) Jul-Set 316 criangas de 6 | OMS: Frutas 1x/sem e vegetais
KwaZulu-Africa do 2011 a 24 meses Diversidade 1x/sem:
Sul dietética 6 a12M:31,6% e 43,5%;
Tranversal 18 a 24M:57,7% e 66,3%;

Consumo de Refrigerante 7
dias anteriores: 20%
Diversidade dietética 12 a
17 meses:
17,3%(rural);21,2%(urbana)
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Diversidade dietética 6 a 11
meses:

5,6% (rural), 3,7%(urbana);
Diversidade dietética 18 a
24 meses:

23,1%(rural);

21,2% (urbana)

Lee et al. (2014) 2009 a 2013 | 246 criancas do | OMS: Dieta minimamente
Peru nascimento aos 8 | diversidade, aceitavel:
Amazénico/ meses frequéncia e 6M:2,9%; 7M:7,9%;
Coorte dieta minima 8M-16,1%.
aceitavel Consumo pelo menos 1/x
aos 8M: - -
Leite de Vaca: 83,3%;
Suco: 87%;
Chéa/café:91,5%.
N&o receberam AC/24h:
7M: 17,8% e 8M: 9,0%
Joshi et al. (2012) Jun/2005 | 1428 criancas de | OMS: Introducé@o alimentos 6-8M: Regresséo N&do cumprimento da dieta minima aceitavel 6-23 meses:
75 distritos-Nepal/ 6 a23M Introduédo AC, |70% Logistica -Escolaridade materna (REF: secundario ou superior)
Transversal NDHS frequéncia, Frequéncia minima das Primario: 1,68 (1,08-2,62)
diversidade e refeicdes: 82%; Sem escolaridade: 2,67 (1,84-3,89)
dieta minima Diversidade alimentar -Trabalho materno (REF: N&o)
aceitavel minima: 34%; Trabalhou nos dltimos 12 meses: 1,54 (1,11- 2,14)
Dieta minima aceitavel: -indice de rigueza familiar (REF: Renda muito alta)
32%. Renda alta: 1,75 (1,04-2,94)

Média: 2,17 (1,17-4,04)

Baixa: 2,17 (1,17-4,04)

Muito baixa: 2,32 (1,23-4,36)
-Residéncia urbana: 2,00 (1,23-3,25)
-ldade da crianca (REF: 18 a 23 meses)
12-17 meses: 1,12 (0,82-1,54)

6-11 meses: 3,13;2 (16-4,53)
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Quadro 6 - Estudos nacionais que utilizaram indicadores para avaliar a alimentacdo de criancas.

Autores (ano) Periodo do Técnica de . .
Local estudo iang?r;eadgo Indicadores Resultados analise Fator(esE?:S_SC%?[;adO(;iSé gggler EE C(iIaCS95%)
Delineamento & estatistica ) 9
Passanha et al. 2008 14.327 Criangas | -Densidade Consisténcia adequada:
(2020) de seis a 12 energética 83,2%
S3o Paulo, SP meses dos -Diversidade Densidade de energia:
Brasil municipios minima da 63,1% _
Transversal paulistas dieta o Adequacdo da dieta:
participantes -Consistencia | 27,3% . o
PPAM 2008 adequada da Dieta minima aceitvel:
papa salgada 28,1% - -
-Adequacéo da | Consumo de alimentos
dieta ricos em ferro: 40%
-Dieta minima
aceitavel
Consumo de
alimentos ricos
em ferro
Dallazen et al. Jan-jul 2015 | 1767 criangas Alimentos n&o | Ingestdo <4 meses: Regresséo de |Introdugéo de alimentos n&o recomendados <4 meses:
(2018) <5anos de 48 saudaveis Alimentos ndo Poisson -Escolaridade materna (REF: >8 anos)
Regido Sul municipios recomendados: 47,8%; < 8 anos: 1,25 (1,03-1,51)
Brasil acuUcar (35,5%) e refresco -Renda mensal (REF: 1 SM)
Transversal em po: 3,9% <1 SM: 1,22 (1,01-1,48)
Ingestdo em < 6 meses:
Biscoito doce/salgado
(20,4%); queijo petit-
suisse (24,8%) e gelatina
(13,8%)
Maciel et al. (2018) | Nov/2010 244 Criancas OMS: Diversidade alimentar:
Fortaleza, CE Fev/2017 acompanhadas diversidade, 6 meses: 47,8%
Brasil do nascimento ao | frequéncia e 8 meses:68,5%
Coorte 8° més de vida dieta minima - -
aceitavel Dieta minima aceitéavel:
6 meses: 46,6%
8 meses: 68,8%
Oliveira et al. (2017) | 2006 580 Criancas que | OMS adaptado | Auséncia Diversidade Regresséo de | Auséncia dadiversidade alimentar:

Barra Mansa, RJ
Brasil
Transversal

compareceram a
Campanha de
Vacinacéo de
2006

Diversidade
dietética: 5
grupos de
alimentos leite
materno ou

alimentar: 64,5%

Poisson

-Nao estar acompanhada pela mée: 1,17 (1,02-1,34)
-Local de nascimento no sistema privado: 0,82 (0,73-0,92)
-Internacéo hospitalar: 1,21 (1,02-1,44)

-ldade da crianca em dias: 0,99 (0,96-0,99)
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outro, carnes,
frutas, legumes

e feijdo
Bortolini et al. 2006 2476 Criancas de | -Dieta Dieta diversificada: 20% Regresséo de | Dieta de alta qualidade:
(2015) 6 a 36 meses diversificada Qualidade da dieta Poisson -Reqido geogréfica do domicilio (REF: Centro-Oeste)
Brasil participantes da | (cereais ou -Baixa (31,6%) Residir na Regido Norte: 0,72 (0,52-0,98)
Tranvsersal Pesquisa tubérculos + <12 meses:47% -Classe socioeconémica (REF: A/B)
Nacional de feijbes + > 12 meses: 27,9% D/E: 0,61 (0,38-0,97)
Demografia e hortalicas+ -Intermediaria (40,2%) -Nivel de seguranca alimentar (REF: Seguranca)
Satde (PNDS) fruta + carne ou | <12 meses: 23,9% Inseguranca alimentar grave: 0,60 (0,37-0,95)
0OVO ou peixe ou | > 12 meses: 44,2% Dieta diversificada:
frango) -Alta (28,2%) -Reqido geogréfica do domicilio (REF: Centro-Oeste)
-Qualidade da | <12 meses: 29,1%; Residir na Regido Norte: 0,55 (0,37-0,83)
dieta > 12 meses: 27,9% -Nivel de seguranca alimentar (REF: Seguranca)
Inseguranca alimentar moderada: 0,47 (0,25-0,89)
Inseguranca alimentar grave: 0,29 (0,14-0,63)
-Escolaridade materna (REF: 212 anos)
<4 anos: 0,57 (0,33-0,99)
Saldan (2014) 2012 1814 Criangas OMS: Freguéncia Minima Regresséo de |Inadequagédo da dieta minima aceitavel:
Guarapuava-PR menores de dois | frequéncia, (98,96%): Poisson -Escolaridade materna <8 anos de estudo: 1,26 (1,12-1,42)
Brasil anos participante | diversidade e 6-11 meses:98,11% -Crianga ser do sexo feminino: 0,87 (0,77-0,99)
Tranvsersal da Campanha dieta minima 12-17 meses: 99,59%
Nacional de aceitavel 18-23 meses: 998,45%
oo Diversidade dietética
vacinagao minima (96,79%):
6-11meses:92,86%
12-17 meses: 96,73%
Dieta minima aceitavel
(90,12%):
6-11 meses: 85,05%;
12-17 meses: 90,20%;
28-23 meses: 91,73%.
Campagnolo et al. 2008 1099 criancas < | Marcadores de | Criancas a partir de Regresséo Refrigerante: Trabalho materno fora do lar: 0,46 (0,22-0,92)
(2012) de 1 ano em alimentacao meses: Logistica Suco industrializado: Trabalho materno fora do lar: 1,04 (0,54-1,96)
campanha de saudavel e ndo | Biscoito/salgadinho: Suco de fruta: Trabalho materno fora do lar: OR 1,75 (1,12-2,77)
vacinacéo saudavel 61,92% Fruta: Trabalho materno fora do lar: 4,16 (1,90-9,09)

Acucar/mel: 40,96%
Café: 6,73%

Suco de fruta: 50,96%
Refrigerante: 10,19%
Suco
industrializado:10,38%
Legumes: 69,8%

Biscoito/salgadinho:

-Escolaridade materna (REF: Sem ens. Fundamental completo)
Fundamental completo: 0,98 (0,53-1,82)

Médio completo: 0,36 (0,21-0,64),

Superior completo: 0,23 (0,10-0,56)

Acucar/mel:

-Escolaridade materna (REF: Sem ens. Fundamental completo)




66

Carne: 59,61%
Frutas: 71,73%
Feijao 61,53%.

Fundamental completo: 0,79 (0,49-1,29)

Médio completo: 0,79 (0,48-1,31)

Superior completo: 0,37 (0,15-0,91)

Café:

-Escolaridade materna (REF: Sem ens. Fundamental completo)
Fundamental completo: 0,62 (0,27-1,41)

Médio completo: OR: 0,16 (0,04-0,59).

Legumes/verduras:

-Escolaridade materna (REF: Sem ens. Fundamental completo)
Fundamental completo: 1,09 (0,56-2,11)

Médio completo: 5,69 (1,99-17,49)

-Trabalho materno fora do lar: 2,7(1,25-5,80)

Carne:

-Escolaridade materna (REF: Sem ens. Fundamental completo)
Fundamental completo: 1,00 (0,57-17,4)

Médio completo: 2,10 (1,12-3,98)

Superior completo: 2,10 (0,70-6,77)

Feijdo:

-Escolaridade materna (REF: Sem ens. Fundamental completo)
Fundamental completo: 0,59 (0,31-1,13)

Médio completo: 0,51 (0,27-0,98)

Superior completo: 0,25,10 (0,10-0,66)

-Trabalho materno fora do lar: 1,69 (1,01-2,85)

Marcolino (2010)
Brasil/ltapira e
Peruibe, SP
Brasil
Transversal

2007

302 Criancas
menores de 18
meses atendidas
pelo Programa
Saude da Familia

OMS:
frequéncia,
diversidade e
dieta minima
aceitavel

Diversidade dietética
minima (98,3%):

6-11 meses: 97,4%
12-17 meses: 99,3%
Frequéncia minima das
refeic6es amamentadas

(89,6%):

6-11 meses: 88,6%,
12-17 meses: 91,2%
Freguéncia minima das
refeicdes ndo
amamentadas (99,6%):
6-11 meses: 100%
12-17 meses: 99,3%
Dieta minima aceitavel
Amamentadas (89%):
6-11 meses: 88,6%
12-17 meses: 89,7%
Dieta minima ndo
amamentadas (99,2%):.




67

6-11 meses: 99%
12-17 meses: 99,3%

Saldiva et al. (2007) 2004 24448 criangas Consumo nas Ultimas Regresséao Consumo de alimentos/preparacdes por criancas de 6 a 12 meses:

134 municipios-SP de 6 a 12M 24h: Logistica Refei¢cOes lacteas

Transversal (AMAMUNIC) LM: 50% -Primipara: 1,17 (1-10,1,24)
Mingau: 63% -Nao trabalhar fora do domicilio: 0,62 (0,59-0,66)
Frutas: 87% -Méaes com <8 anos de estudo: 0,85 (0,80-0,89)
Sopas: 78% Sopas
Comida de panela: 64% -ldade materna <20 anos: 0,64 (0,60-0,68)
Refei¢cdo com feijéo: 58% -N&o trabalhar fora do domicilio: 0,83 (0,78-0,87)
Refeicdo com carne: 36% -M&es com <8 anos de estudo: 0,62 (0,59-0,65)
Criancas de 6-9 meses Comidas de panela:
LM e refeicdo de sal: 48% -ldade materna< 20 anos: 1,18 (1,11-1,25)
Criancas que nao -Primipara: 0,88 (0,85-0,92)
receberam AC oportuna: -N&o trabalhar fora do domicilio: 1,14 (1,09-1,19)
LM s/ refeicdo salgada: -Mé&es com <8 anos de estudo: 1,29 (1,24-1,34)
14%
N&o receberam refeicdo
salgada: 77,1%
N&o receberam LM e
refeicdo salgada: 8,8%

Oliveira (2017) Jun/2012 | 989 Criancas OMS: Diversidade dietética

Rio Verde-GO menores de um frequéncia, minima: 73%

Brasil ano participantes | diversidade e Frequéncia minima das

Transversal Campanha dieta minima refeicdes: 76% - -

Nacional de aceitavel Dieta minima aceitavel:

Multivacinag&o do
municipio

29%.
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2.3 ESTADO ANTROPOMETRICO DE CRIANCAS

Os primeiros dois anos de vida séo caracterizados por uma fase de crescimento
acelerado e por importantes aquisicdes no processo de desenvolvimento e
crescimento. Este periodo é considerado de grande vulnerabilidade a fatores
nutricionais e metabdlicos, agravos sociais, econémicos e ambientais, que podem
determinar mudancas na saude e bem estar do individuo (INTERNATIONAL FOOD
POLICY RESEARCH INSTITUTE NUTRITION; WHO, 2000). Desta forma, o
desenvolvimento infantil, em especial o crescimento linear, resulta especialmente da
interacdo entre o potencial genético e a influéncia de fatores ambientais, sendo este
ultimo um fator primordial nos paises em desenvolvimento (KAC, 1999).

A manutencdo do adequado estado nutricional infantil provavelmente trara
importantes beneficios para a saude, educacao e economia de uma populacao, tendo
em vista que a desnutricdo nos primeiros dois anos de vida leva a danos irreversiveis,
incluindo risco do desenvolvimento de doencas crdnicas, menor altura, maior
morbidade e mortalidade e reducédo do desempenho escolar e profissional (BLACK et
al., 2008; VICTORA et al., 2008).

Nesse contexto, 0 MS recomenda que até completar dois anos seja realizado
nas unidades de saude a monitorizacdo periédica e sistematica do estado nutricional,
por meio das curvas de crescimento e desenvolvimento da crianca, propostas pela
OMS (WHO, 2006), viabilizando intervencdes precoces (BRASIL, 2012).

Em substituicio ao padrdo National Center For Health Statistic (1977),
anteriormente utilizado para avalicdo do crescimento e do estado nutricional de
criancas (WHO,1978), em 2006/2007, a OMS publicou novas curvas de crescimento
para serem utilizadas na avaliacédo de criancas menores de 5 anos (WHO, 2006). Para
elaboracdo dessas curvas, foram utilizadas informacfes de criancas saudaveis
submetidas a regimes o6timos de amamentacdo e alimentacdo, atentando para
variabilidade étnica, genética e cultural. Por esses motivos, essas curvas possuem
aplicabilidade universal (WHO, 2006).

O MS adotou o referencial WHO-2006/2007 como padrédo, o qual, atualmente,
esta impresso na caderneta de saude da criancga e é utilizado para o acompanhamento
de criangcas na faixa etaria de zero a 5 anos, de ambos os sexos. Os indices

antropomeétricos recomendados para a avaliacdo do estado nutricional de criangas



69

nesta faixa etdria sdo estatura-para-idade (E/l), peso-por-idade (P/l), peso-para-
estatura (P/E) e IMC-por-idade (IMC/1) (BRASIL, 2011).

O indice P/I € expressa a relacao entre a massa corporal e a idade cronoldgica
da crianca. E utilizado para avalicdo do baixo peso e reflete a situacdo global da
crianca. No entanto ndo diferencia a desnutricdo crénica da aguda. Dessa forma, é
recomendada sua utilizagdo em conjunto com outro indice antropométrico (BRASIL,
2011; WHO, 2006). O indice P/E reflete o equilibrio entre as dimensdes de massa
corporal e estatura, sendo recomendado para avaliar tanto o déficit quanto o excesso
de peso (BRASIL, 2011; WHO, 2006).

O IMCI/I reflete o indice de massa corporal em relacédo a idade. Este indice
identifica especialmente 0 excesso de peso e possui a vantagem de ser o Unico indice
utilizado para avaliacdo antropométrica em idades futuras. A E/l expressa o
crescimento linear e demonstra o efeito cumulativo de situacdes adversas sobre o
crescimento da crianca, sendo apontado como o indicador mais sensivel para aferir a
gualidade de vida de uma populacdo (BRASIL, 2011; WHO, 2006).

O uso de indicadores antropométricos na avaliacédo do estado nutricional € uma
opcao adequada e viavel para ser adotada em servicos de saude, considerando as
suas vantagens de baixo custo, a simplicidade de realizacdo e sua facilidade de
aplicacdo e padronizacdo. Por serem de uso corrente em todo o mundo, 0s
indicadores antropomeétricos permitem que se facam comparacoes internacionais da
situacao nutricional de grupos vulneraveis e o amplo estudo de seus determinantes

em cada localidade.

2.3.1 Determinantes do estado antropométrico em criancgas

Em 1998, a OMS publicou uma estrutura conceitual sobre as causas de
desnutricdo. A estrutura mostra que as causas de desnutricdo sdo multissetoriais,
abrangendo praticas alimentares, de saude e de assisténcia (UNICEF, 1998). Desde
entdo, alguns estudos que objetivam determinar os fatores associados ao estado
nutricional infantil tém utilizado essa estrutura conceitual para avaliar os determinantes
de saude na populacao e ajudar a planejar acées para melhorar a nutricdo. Serve de
guia na avaliacéo e analise das causas dos problemas nutricionais de uma populacéo

e auxilia na identificacdo da mistura mais apropriada de acdes
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Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) apontam uma
diminuicdo na desnutricdo em criancas menores de cinco anos no Brasil no periodo
de 1996 a 2006, de modo que o baixo P/E caiu de 2,2% em 1996 para 1,5% em 2006.
Além disso, observou-se consideravel prevaléncia de baixa estatura para idade (E/I)
(6,7%) ao mesmo tempo que se identificou uma estabilidade no excesso de peso (em
torno de 7,2%) no periodo avaliado. A frequéncia do retardo de crescimento mais do
gue duplica do primeiro para o segundo ano de vida, quando alcanc¢a seu pico (12,3%),
reduzindo-se progressivamente nas idades posteriores. Na Regidao Norte, onde se
encontra a maior prevaléncia de retardo de crescimento (14,7%), o déficit de altura se
concentrou nos estratos sociais da populacdo menos favorecida (menor escolaridade
materna e menor poder aquisitivo das familias) (BRASIL, 2009a).

Em 2005, 20% das criancas menores de cinco anos em paises de baixa e
média renda, apresentaram valores inferiores a escore-z -2 de P/l e 32% de E/I
(BLACK et al., 2008). Apesar do atual processo de transicdo nutricional, a prevaléncia
mundial de baixa E/I esta diminuindo muito lentamente (2000: 32,6%; 2017:22,2%),
enquanto o déficit de P/E ainda afeta a vida de muitas criancas abaixo de cinco anos
de idade (7,5%) (UNICEF; WHO; WORLD BANK GROUP, 2018).

Em um estudo transversal de base populacional, com amostragem complexa
de 14.569 criancas menores de 5 anos de idade nas 5 regides brasileiras participantes
da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF 2008-2009), foram observadas maiores
prevaléncias de déficit ponderal (P/l) e estatural (E/lI) nas criancas do sexo masculino
(2,9% e 10,0%), indigenas (4,4% e 20,2%), residentes na zona rural (3,4% e 10,8%)
e nas Regides Norte (3,5% e 14,7%) e Nordeste (2,8% e 9,8%) do Brasil. Dentre as
regides brasileiras, criancas residentes na Regido Norte (OR: 1,47; IC 95%: 1,46-
1,49), Nordeste (OR: 1,43; 1C95%: 1,41-1,44), Sudeste (OR: 1,22; IC95%: 1,21-1,23)
e Centro-oeste (OR: 1,44; 1C95%: 142-1,45) apresentaram maiores chances de
magreza (P/E) comparadas as criancas da Regido Sul (PEREIRA et al., 2017).

O peso ao nascer se apresenta como um preditor do crescimento pds-natal, e
existem evidéncias de que o déficit linear do peso ainda na fase intra-Utero esteja
negativamente associado ao crescimento infantil. Adicionalmente, as criancas que
nascem grandes para idade gestacional (GIG) apresentam maior risco de desenvolver
excesso de peso corporal aos dois anos de idade (CONCEICAO; BARRETO, 2006;
CONTARATO et al., 2016; MAGALHAES et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2013).
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Em Assis Brasil e Acrelandia, interior do Estado do Acre, foi realizado um
estudo do tipo transversal com 667 criancas de zero a cinco anos. Os autores
observaram que o baixo peso ao nascer, ajustado por idade e sexo, esteve
estatisticamente associado a um aumento quase trés vezes a prevaléncia do déficit
de P/E (RP: 2,91; 1C95%: 1,16-7,24), comparadas as criangas com peso ao
nascimento > 2,500g. Possuir pai/padrastro ndo analfabetizado (RP:1,82; 1C95%:
1,01-3,27), residir somente com mae biologica (RP:0,56;0,24-1,26) e em rua com
esgoto a céu aberto (RP: 2,46; IC95%: 1,51-4,00), ter dois ou mais irmaos (RP: 2,88;
IC95%: 145-5,72) e auséncia da mae biolégica (RP: 2,63; IC95%: 1,32-5,24) foram
associados a prevaléncia do déficit E/I. Estes dados demonstram que a disparidade
entre familias com alto e baixo poder aquisitivo nos municipios investigados revelou a
vulnerabilidade das criangas as iniquidades socioecondmicas e as caracteristicas
inerentes a estrutura familiar (SOUZA et al., 2012a).

No Estado da Bahia, foi realizado um estudo do tipo transversal envolvendo
1.041 criangcas menores de dois anos, residentes em areas urbana e rural de 10
municipios, selecionados por meio de amostragem sistematica, por conglomerados e
em multiplos estagios. Os autores observaram que o baixo peso ao nascer aumentou
a chance do déficit ponderal (P/I) e linear (E/l), em 4,8 e 3,6 vezes, respectivamente.
Do mesmo modo, o numero de consultas pré-natais inferiores a 6 se manteve
associado ao desfecho, o que denota que a qualidade e o0 acompanhamento do pré-
natal ndo constituem as dimensfes da universalidade da assisténcia propostas pelo
MS (CONCEICAO; BARRETO, 2006).

Na avaliacédo do estado nutricional de criancas de 6 a 24 meses atendidas em
unidades de saude de Vitdria da Conquista-BA, em relacdo ao P/I, que expressa a
situacao global da crianca, 4,5% apresentaram baixo P/l e 5,6% magreza (P/E). A
prevaléncia do déficit estatural foi de 13,6%, dos quais 73,5% apresentavam baixa E/I
e 26,5% muito baixa E/I. Na analise multivariada, o trabalho paterno (RP: 2,46; IC95%:
1,34-4,49) e peso da crianca ao nascer (RP: 2,29; 1C95%: 1,27-4,13) estiveram
associados a baixa E/I de criancas de 6 a 24 meses (MAGALHAES et al., 2016). Este
indice antropométrico (E/l), que expressa o0 crescimento linear da crianca, é
considerado o indicador mais sensivel para medir a qualidade de vida de uma
populacdo, uma vez que é o que melhor indicador do efeito cumulativo de situacdes
adversas na infancia (BRASIL, 2011).
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Em 2012 foi realizado em Joinville-SC um estudo de coorte com 435 criancas
gue foram avaliadas aos dois anos de idade. Os autores observaram uma prevaléncia
de 41,6% de excesso de peso, com risco maior em criangas com aleitamento materno
nao exclusivo (RR:1,8) e com peso ao nascer GIG (RR: 2,5; 1C95%: 1,40-4,50). Esses
achados sugerem que a préatica do AME pode reduzir o risco de excesso de peso em
criancas de paises em desenvolvimento como o Brasil (CONTARATO et al., 2016).

A introducdo da alimentacdo complementar é uma fase complexa para a
crianca e seus cuidadores, e as praticas inadequadas de alimentacao infantil podem
interferir no estado nutricional e comportamento das curvas de crescimento. A
prevaléncia de desnutricdo (P/E), baixa estatura (E/l) e baixo P/l entre lactentes e
criancas de 6 a 23 meses em Filtu/Somalia foi de 17,5%, 22,9% e 19,5%,
respectivamente. Neste estudo, a amamentacao esteve significativamente associada
com menores chances de desnutricdo (OR: 0,3; IC95%: 0,14-0,99) e baixo peso (OR:
0,24; 1C95%: 0,1-0,59), enquanto a presenca de diarreia nos ultimos 15 dias esteve
associada positivamente com o déficit de P/E (OR: 2,13; 1C95%:1,55-4,69) e P/I (OR:
3,54; IC95%: 1,17-7,72). O escore de diversidade alimentar = 4 (OR: 0,45; 1C95%:
0,21-0,95), introducao de alimentacdo complementar em 6 meses (OR: 0,25; 1C95%:
0,09-0,66) e utilizacdo de mamadeiras esteve estatisticamente associado ao déficit
estatural (OR: 3,83; 1C95%: 1,69-8,67). Apesar deste estudo ter sido realizado com
criancas residentes da zona urbana, as curvas de escore Z se apresentaram
deslocadas a esquerda da curva de referéncia de crescimento da OMS, demonstrando
gue a desnutricdo é prevalente entre lactentes (FEKADU et al., 2015).

Wang et al. (2017) realizaram um estudo transversal com 5.196 criancas
chinesas de 6 a 23 meses, observando que a diversidade dietética (RP: 1,15; 1C95%:
1,01-1,31) e baixa renda (RP: 1,58; IC95%: 1,22-2,06) estiveram relacionadas ao
deficit de 17,8% na E/I.

Em um estudo transversal, com 278 criancas menores de dois anos de Porto
Principe/Haiti, a adesdo as praticas alimentares recomendadas pela OMS foram
significativamente menores nas criancas com desvios ponderais do que em criangas
com score Z adequado aos indices antropométricos. Além disso, foi encontrado maior
comprometimento nutricional em criangas mais velhas (<escore Z, p>0,005). Maior
idade materna e maior numero de filhos por familia esteve associado a desnutri¢ao,

possivelmente devido a pobreza progressiva em familias maiores. Todavia, criancas
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de maes com maior escolaridade materna apresentaram escore Z mais alto para P/
e E/l IRARRAZAVAL et al., 2018).

A educacdo materna influencia a capacidade de fornecer alimentacéo
adequada, estimulacdo infantil e um ambiente mais limpo para a crianca. Esses
fatores de risco sdo possivelmente modificaveis pelas intervencfes educativas na
primeira infancia e suporte familiar, que podem reduzir significativamente o risco de
nanismo em paises em desenvolvimento (IMDAD; YAKOOB; BHUTTA, 2011;
IRARRAZAVAL et al., 2018).

Entre as criancas menores de dois anos, tendéncia significativamente menor
dos niveis de escore Z é encontrada naquelas mais velhas. Esses achados confirmam
a necessidade de ampliar as intervenc¢des durante a gestagao e os primeiros dois anos
de vida, periodo onde é oportunizada a prevencao do baixo peso ao nascer e praticas
apropriadas de alimentacéo infantil (VICTORA et al., 2010).
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Quadro 7 - Alguns estudos internacionais e nacionais sobre o estado antropométrico de criancas e fatores associados.

Brasil

atendidas em
Unidades

Autores Localidade Periodo Fonte da Delineamento | Tamanho | Resultado Técnicade .
(ano) do informacéo de estudo da analise Fator(asE?:§SOC|ado§. :R/OfR/BP (.ICQS%)
estudo amostra estatistica ( - categoria de referéncia)
Irarrdzaval | Porto Principe, jul 2015 Criancas Transversal 278 Déficit P/E: —0.55 + 1.39 (0-5 meses), —0.70 + 1.14 (6—11 meses),
et al. (2018) | Haiti menores de 2 P/l :8,35% e -1.80 + 1.20 (12—-24 meses) (ANOVA, p = 0.38);
anos E/l: 13,31% P/l: 0-5 meses: -0,69 + 1,46, 6-11 meses: —-0,85 + 1,32
P/E:13,67% e 12 a 24 meses: -1,1 £ 1,25 (ANOVA, p = 0,13);
Excesso de peso E/l: 0-5 meses: -0,421 + 1,47, 6-11 meses: -0,49+ 1,34 e
P/E:1,80% ) 12 a 24 meses: 0,90 + 1,32 (ANOVA p<0,005);
Eutrofia P/l, E/l: z-score maior para maes com escolaridade
P/E: 84,9% primaria ou secundaria. ldade materna: P/E: -0,31 + 1,38
(mées <20 anos), —0,55 + 1,20 (maes 20-29) e-0,89+ 1,11
(mé&es 230 anos) (ANOVA, p = 0,015).
Wang et al. | China 2011 Criancas de 6 Transversal 5196 Déficit E/I: 17,8% Regresséao Déficit E/I: idade 12-23M (RP: 2,10; 1,78-2,49); Grupos
(2017) a 23 meses Poisson étnicos: Yi (RP:1,25; 1,00-1,58); Tibetanos (RP:1,05;1,05-
1,60); Uighur (RP:1,72;1,38-2,15), outros (RP:1,10; 0,92-
1,32); local de nascimento: capital 1, Hospital distrito (RP:
1,16;0,96-1,39), domiciliar (RP:1,23;1,03-1,47); Renda:
muito alta(1), alta (RP:1,38;1,05-1,82), média (RP:1,47,
1,12-1,93), baixa (RP:1,58, 1,22-2,06), muito baixa
(RP:1,56;1,19-2,03), Diversidade dietética minima: sim (1)
ndo (RP:1,15;1,01-1,31).
Aratjo et al. | Jorddo, AC 2005 Criancas Transversal 478 Déficit  de  E/l:| Regressdo de |Déficit: A/l: Residir na area rural (RP:1,6;1,2-2,1); Indice
(2016) Brasil menores de 5 35,8%; Déficit Poisson de rigueza familiar: 3° ter¢o (RP:1); 2° terco (RP:1,5;0,9-
anos P/1:07,3% e Déficit| Hierarquizada |2,2), 3°terco (RP =1,6;1,1-2,3); Tipo de domicilio: madeira
P/A: 0,8% beneficiada/alvenaria (RP:1), casa de paxiuba (RP:1,6;1,1-
2,4); Altura materna: = 155,5 cm (RP:1), 151,0 a 155,4 cm
(RP:1,4;0,9-2,4), 146,5 a 150,9 cm (RP:2,0;1,2-3,4), <
146,4 cm (RP:3,1;1,9-5,0); Introducdo de leite de vaca
antes de 30 dias de idade (RP:1,4;1,0-1,8); Cartdo de
vacina em dia (RP:0,7; 0,5-0,9; Ascendéncia indigena
(RP:2,1;1,6-2,7); Faixa etaria = 24 (RP:1,4;1,1-1,8).
Contarato et | Joinville, SC janafev | Criancas Coorte 435 IMC/I Regresséo Risco de sobrepeso IMC/I
al. (2016) Brasil 2012 menores de 2 Risco  sobrepeso Logistica Amamenta¢do ndo exclusiva (RR:1,8;IC 95%:1,2-3,0);
anos IMC/I: 41,6% Peso ao nascer: PIG/AIG(1), GIG(RR: 2,5;,IC 95%:1,4-
4,5).
Magalhdes | Vitéria da Conquista, | maio 2010 | Criancasde6a| Transversal 360 Déficit E/I:13,6%. Regresséo Déficit E/l: auséncia de trabalho paterno (RP: 2,46;1,34-
et al. (2016) | BA ajan 2011 | 24 meses Poisson 4,49) e baixo peso ao nascer (RP: 2,29; 1,27-4,13).
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Basicas de
Saude

Fekadu et al. | Filtu Town, Somali Abr 2013 | 214 criancas| Transversal 214 Médiat DP) Regresséo Déficit de P/E:
(2015) Regido, Etiopia de 6 a 23 P/E: -0,72 (+ 1,3) Logistica Diarreia nos ultimos 15 dias (OR:2,13;1,55-4,69);
meses E/I:-0,68 (+ 1,33) Recebeu LM nas Ultimas 24h (OR:0,38;0,14-0,99);
P/1:-0,86 (+ 1,06) Déficit de E/I:
Introducéo da alimentacdo complementar (OR:0,25;0,09-
Déficit 0,66);
P/E:17,5% Utilizagdo de mamadeiras nas 24h anteriores
E/l: 22,9% (OR:3,83;1,69-8,67);
P/l: 19,5% Diversidade dietética nas Ultimas 24h (OR:0,45; 0,21-
0,95);
Déficit de P/I:
Diarreia nos ultimos 15 dias (OR:3,54;1,17-7,72);
Recebeu LM nas Ultimas 24h (OR: 0,24;0,10-0.,59);
Oliveira et | Recife, PE Ago aout | 311 criangas Transversal 311 Déficit: P/l: 2,8%, Regresséao Déficit de E/I: Teto de amianto(f3:-0,33;-0,59 a -0,06);
al. (2013) Brasil 2004 de 6 a 30 A/l: 13,4%, P/A: Linear agua sem canalizagao (3:-0,39; -0,73 a -0,05) ;Peso ao
meses 0,6%, IMC/I: 0,6% nascer (kg) (B:0,61; 0,39 a 0,84);ldade em meses(3:-0,04;
Excesso de peso: -0,06 a -0,02); Hemoglobina (g/dL) (B: 0,17; 0,06 a 0,29).
P/A:7,5%,
IMC/1:10,6%.
Ramalho et | Assis Brasil, AC 2003 Criancas Transversal 200 (2003) | Déficit de E/I: 7,0% Regresséao Déficit de A/l
al. (2013) Brasil e menores 5 e em 2003; 12,2% Logistica indice de riqueza: Mais ricos (OR:1), Mais Pobres
2010 anos 388 (2010) | em 2010.| Hierarquizada |(OR:5,87;2,33-14,76);
Sobrepeso P/E: Presenca de esgoto a céu aberto (OR:2,27;1,08-4,72);
1,01% em 2003 e Viver com pais bioldgicos: ambos pais biologicos (OR:1)
6,6% em 2010 viver com somente o pai/mée biolégicos (2,27;1,08-4,76);
Altura materna 138,8-156,5 cm (OR:3,53;1,58-7,86);
Sobrepeso P/A: idade da crianga em anos ;OR: 0,58;0,38-
0,87); IMC materno 225kg/m2 (OR:3,31;1,25-8,75); Tempo
de residéncia materna na cidade em anos (OR: 1,7;1,03-
1,11).
Cocetti et al. | Brasil 2006 Criancas Transversal 1.735 Excesso P/E: 6,5%. Regresséo Excesso de P/E:
(2012) menores de Regides Logistica Peso ao nascer = 3 kg (OR:5,20; I1C:95%; 2,56-10,56),
dois anos Sul: 10,0% Centro- renda per capita = um salario minimo (OR=2,50;

participantes
da Pesquisa
Nacional de
Demografia e
saude(PNDS)
2006

Oeste:11,1%
Sudeste: 4,47%
Nordeste: 6,61%
Norte: 7,37%

1C95%: 1,20-5,21)
residir na macrorregido Centro-Oeste (OR = 2,40;1C95%
1,01-5,72).
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Souza et al. | Acrelandia e jan 2003 | Criangcas Transversal 667 Déficit A/1:9,9% e| Regressdode |Déficit A/l: Indice de riqueza (RP:1,74;0,95-3,18);
(2012a) Brasil, AC menores de 5 P/E:4,1% Poisson Analfabetismo do pai ou padrasto (RP:1,82;1,01-3,27); ter
Brasil anos da aréa Hierarquizada |dois ou mais irmdos menores (RP:2,88;1,45-5,72);
urbana auséncia da méae bioldgica no domicilio (RP:2,63;1,32-
5,24); exposi¢édo apo esgoto ao céu aberto (RP:2,46;1,51-
4,00); Déficit de P/E: baixo peso ao nascer (RP:2,91;1,16-
7,24).
Garcia et al. | Acrelandia, AC dez 2007 | Criancas entre Tranversal 164 Déficit de P/l 2,5%.
(2011) Brasil a 6 e 24 meses Sobrepeso
mar 2008 | atendidas pelo P/E:3,2%;  Déficit ) }
Programa de de A/l: 12,3%
Saude da
Familia
Menezes et | Recife, PE 2006 Pré-escolares Transversal 954 IMC/I: <24 meses: Regresséao Excesso de IMC/I
al. (2011) Brasil (2-5 anos) 7,0% <24:10,0% Logistica escolaridade materna = 4 anos de estudo
participantes Hierarquizada | (OR:1,94;1C:95%:1,16-3,24); Posse de bens de consumo:
da Il Pesquisa <3 bens (OR:1), 3 bens (OR:2,34;IC:95%:0,82-6,65), 4
Estadual de bens (OR:3,48;1C95%: 1,33-9,10); IMC materno = 25,0
Saude e Kg/m2: (OR:2,01;1C95%:1,22-2,34).
Nutricdo
Simon et al. | Sdo Paulo, SP 2004 e | Pré-escolares Transversal 466 Excesso Regresséao Excesso de IMC/I
(2009) Brasil 2005 (2-6 anos) IMC/1:34,4% Logistica idade >4 anos (OR:1,65;1C95%:1,20-2,27); peso ao
matriculados Hierarquizada | nascer. <2500g (OR:1), 2500-3500g (OR:1,36;IC95%:
em escolas 0,80-2,30), >3.500g (OR:2,12;1,18-3,80); introducao
particulares precoce de aclcar e outros alimentos na dieta: 0-6meses
(OR:1), 6-12 meses (OR:1,24;IC:95%), =212 meses
(OR:1,65;1,03-2,67), estado nutricional do pai: baixo peso
e eutréfico (OR:1), pré-obeso (OR:1,20;1C95%: 0,83-1,74);
Obesidade (OR:1,99;1C:95%:1,27-3,11), duracdo do
aleitamento materno exclusivo 26 meses
(OR:0,57;1C:95%1,03-2,67).
Oliveira et |Bahia 1999 Criancas Tranversal 1.041 Déficit: Regresséo Déficit E/I
al. (2006) Brasil a 2000 | menores de E/l: 12,41% Logistica Causas Bésicas: Posse de bens: 4 bens(OR:1); 3 bens
dois anos de 10 P/l: 7,8% Hierarquizada | (OR:2,1;1,19-3,83 0,011); <2 bens (OR:2,9;1,74-4,90);

municipios do
estado da
Bahia

Causas subjacentes: N° de consultas pré-natal: 26 (OR:1);
1-5 (OR: 1,9; 1,09-3,34), nenhuma(OR:2,7;1,47-4,97);
Causas imediatas: Internamento (2,4;1,42-4,10); baixo
peso ao nascer (OR:3,6;1,72-7,70).

Déficit P/I

Causas basicas: renda mensal 20,50 salarios minimos
(OR:1), <0,25 salarios minimos (OR:3,4; IC 95%: 1,41-
8,16), 0,25-0,49 salédrios minimos (OR:1,1; 0,39-3,21),
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Causas Subjacentes: N° de consultas pré-natal: 26 (OR:1);
1-5 (OR: 1,1; 0,53-2,21), nenhuma (OR=2,1;1,03-
4,35);Causas _imediatas: baixo peso ao nascer (OR:4,8;
2,00-11,48); Idade da crianga: <6 meses (OR:1); 6-11
meses (OR:2,6;0,84-8,14), 12-24 meses(OR:4,8; 1,80-
13,06).
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3 JUSTIFICATIVA

A promocdo da amamentacdo constitui uma intervencdo para reducdo da
mortalidade em menores de 5 anos, sendo um dos principais objetivos dos programas
de nutricdo e saude publica no mundo. Assim, conhecer a alimentacdo das criangas
no inicio da vida e os fatores que determinam essas praticas sdo Uteis para
planejamento de acfes de salde publica.

Embora pesquisas nacionais apontem melhora na préatica de aleitamento
materno nos ultimos 30 anos, diferentes contextos sociais e culturais podem
influenciar as praticas de aleitamento materno, especialmente nos primeiros seis
meses de vida. Observa-se extensa producao cientifica a respeito do tema no mundo
e no Brasil, todavia para a regidao Norte do pais, ndo foram identificados estudos de
base populacional que retratassem a realidade atual do aleitamento materno exclusivo
e fatores que facilitam ou dificultam sua pratica.

Apesar da recomendac¢ao do inicio precoce do aleitamento materno, a oferta
inadequada de formulas infantis reflete uma pratica importante das maternidades, que
pode interferir no sucesso ou insucesso do aleitamento materno, ao diminuir a
confianca na sua capacidade de amamentar, principalmente quando n&o ha
justificativa clinica aceitavel para o seu uso. Contudo, néo foram identificados estudos
em Rio Branco, capital do Estado do Acre, que investigassem o0 uso de complemento
ao leite materno no hospital, mudanca dos padrées de amamentacao nos primeiros
seis meses de vida, desmame precoce e os fatores a ele associados.

Em 2010, a OMS prop6s indicadores para avaliagdo das praticas de
alimentacdo de lactentes, compostos por 8 principais e 7 opcionais. Dentre esses,
destaca-se a dieta minima aceitavel, para avaliar as praticas alimentares em criancas
de 6-23 meses de idade. Os indicadores propostos pela OMS sao de facil utilizacédo e
Uteis para comparacdes nacionais e internacionais e para descrever tendéncias ao
longo do tempo. Apesar de serem muito utilizados em pesquisas internacionais, no
Brasil existem poucas publicacdes que utilizaram esses indicadores, e nenhuma delas
foi realizada na regido Norte do pais.

O processo de transicdo nutricional na infancia ocorre de forma distinta nas
regides do Brasil. Exposicfes durante a vida fetal e a infancia desempenham um papel
importante na presenca de doencgas ndo transmissiveis ao longo da vida. O tipo de

lactacdo, a maneira e o tempo de introdugéo de alimentos soélidos desempenham um
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papel critico na programacao nutricional. Desta forma, conhecer os fatores de risco
para obesidade infantil presentes durante os primeiros 1000 dias, em uma capital com
expressiva prevaléncia de excesso de peso e obesidade em adultos, pode auxiliar
politicas futuras para prevencéo da obesidade.

Assim, o presente estudo foi elaborado para estimar a prevaléncia e fatores
associados ao aleitamento materno, desmame precoce, dieta minima aceitavel e
excesso de peso em uma coorte de nascidos vivos em 2015 em Rio Branco, Acre, a
fim de contribuir para a compreenséao acerca dos fatores que modulam o crescimento
e desenvolvimento infantii em nosso meio. Considerando que muitos fatores sao
potencialmente capazes de influenciar a trajetéria dos individuos ao longo da vida,
essa investigacao pode prover subsidios para o planejamento de acfes de saude
publica em Rio Branco e na Regi&o Norte do pais.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Estimar a prevaléncia e fatores associados ao aleitamento materno, desmame
precoce, dieta minima aceitavel e excesso de peso em uma coorte de nascidos vivos

em 2015 em Rio Branco, Acre.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Estimar a prevaléncia e os fatores associados ao aleitamento materno
exclusivo e aleitamento materno aos seis meses de vida na populagéo de estudo;

- Caracterizar a dinamica dos padrdes de amamentacdo nos primeiros seis
meses de vida e fatores associados ao desmame precoce na coorte de nascidos vivos;

- Avaliar a alimentacdo complementar com base no indicador dieta minima
aceitavel e fatores associados em criancas entre 6 e 15 meses em Rio Branco-Acre;

- Determinar a prevaléncia do excesso de peso e fatores associados em

criancas entre 6 e 15 meses em Rio Branco-Acre.
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5 METODOS

Os resultados do estudo foram desenvolvidos e estruturados por meio de
guatro artigos:

Artigo 1 - Fatores associados ao aleitamento materno exclusivo e aleitamento
materno aos seis meses de vida.

Artigo 2 - Padrdoes de amamentacéo e fatores associados ao desmame precoce
na Amazoénia Ocidental.

Artigo 3 - Dieta Minima Aceitavel em uma coorte de criancas no segundo
semestre de vida em Rio Branco, Acre: Avaliagdo da alimentagdo complementar e
fatores associados.

Artigo 4 - Prevaléncia do excesso de peso e fatores associados em criancas

entre 6 e 15 meses na Amazonia ocidental brasileira: Um estudo de base populacional.

O primeiro artigo foi desenvolvido para o exame de qualificacdo do doutorado,
atendendo a um requisito da Pés-Graduacdo em Saude Coletiva da UFAC. Esse
artigo, atende ao primeiro objetivo especifico da tese e foi escrito considerando as
normas da Revista Latino Americana de Enfermagem para a qual foi submetido
(Anexo A).

O segundo artigo, escrito nas normas da Revista de Saude Publica, atende ao
segundo objetivo da tese e encontra-se aceito para publicacdo (Anexo B).

O terceiro e quarto artigos atendem aos dois ultimos objetivos da tese e, apds
a defesa, serdo encaminhados para publicacao.

As metodologias de todos os artigos estdo descritas no escopo dos mesmos.
No entanto, a seguir sera detalhada a metodologia do Projeto Matriz “Evolugéo dos
indicadores nutricionais de criancas do nascimento ao primeiro ano de vida, em Rio
Branco-Acre”, desenvolvido no municipio de Rio Branco por um grupo de
pesquisadores da Universidade Federal do Acre (UFAC) e da Escola Nacional de
Saude Publica (ENSP/FIOCRUZ). Essa investigacao deu origem aos trabalhos dessa

tese.
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5.1 DESENHO DO ESTUDO

Esta tese € um subprojeto da pesquisa denominada “Evolugéo dos indicadores
nutricionais de criangas do nascimento ao primeiro ano de vida em Rio Branco, Acre”,
doravante denominada estudo/projeto Matriz. Nesta tese, foram realizados 3 estudos
transversais e 1 estudo de coorte com os nascidos vivos entre 6 de abril e 30 de junho
de 2015, em Rio Branco-AC. Os desfechos dos estudos transversais foram
aleitamento materno exclusivo aos seis meses, aleitamento materno aos seis meses,
dieta minima aceitavel e excesso de peso em criancas de 6 a 15 meses, e do estudo
de coorte foram os padrdes de aleitamento materno nos primeiros seis meses de vida

e desmame precoce.

5.2 POPULACAO FONTE

A populacdo dos estudos dessa tese sdo provenientes da coorte original do
projeto Matriz que foi constituida pelos nascidos vivos, em ambiente hospitalar, no
periodo de 6 de abril a 30 de junho de 2015, filhos de maes que residiam na area
urbana de Rio Branco-AC. Foi adotado como critério de excluséo nascidos vivos de
maes que apresentaram disturbios psiquiatricos que implicassem na impossibilidade
de responder a entrevista.

Para o célculo do tamanho amostral, o estudo matriz utilizou o OpenEpi
(http://lwww.openepi.com/SampleSize/SSCohort.htm), com base no numero de partos
de mulheres residentes em Rio Branco em 2010 (6.437) (DATASUS, 2012). A
frequéncia da “amamentacéo na primeira hora de vida” foi utilizada como exposicao.
Considerando os parametros erro tipo-I de 5%, poder de 80%, razdo de expostos/nao
expostos de 9 e razdo de risco/prevaléncia de 2,5, seria necessaria a inclusdo de pelo
menos 1192 nascidos vivos (NV).

No ano de 2015, Rio Branco registrou 6.965 nascimentos, cujas maes residiam
no muncipio. No periodo de formacéo da coorte, 6 de abril a 30 de junho de 2015,
apenas 1 parto ocorreu em ambiente extra-hospitalar, e 1.620 mulheres residentes
em Rio Branco (area urbana e rural) tiveram partos hospitalares na capital cujos
desfechos foram filhos vivos (BRASIL, 2017). A equipe da pesquisa ndo conseguiu

contatar 30 parturientes, impossibilitando avaliar o atendimento aos critérios de
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inclus&o ou excluséo na coorte do estudo. Do total de 1.590 contatadas, 267 n&o foram
incluidas por residirem na zona rural, 116 recusaram participar da pesquisa e 2 foram
excluidas por apresentarem distarbios psiquiatricos graves, resultando em 1205
mulheres e 1216 NV (Figura 1).

Parturientes que realizaram o parto nas
maternidades estudadas no periodo de 6 de
abril a 30 de junho de 2015 (n=1620)

i Ndo atendiam o critério de inclusdo da
---------- > ' coorte original (n=267)

Perdas (n=146)

116 recusaram participar da pesquisa
30 receberam alta hospitalar antes de
serem contatadas

267 residiam na éarea rural

PR LEN
FEmEsssEEEEEESE

i Removidas pelo critério de exclusdo da
---------- > coorte original (n=2)
i 2 apresentavam distarbio psiquiatrico

Incluidos na coorte do projeto original
1205 puérperas (1216 nascidos vivos)

Figura 1-Fluxograma da composicéo da coorte do estudo original. Rio Branco Acre, 2015-2016.

5.2.1 Populacéo de estudo da tese

A populacdo elegivel para os quatro artigos que compdem a tese sao as
criancas inseridas no projeto Matriz, que nasceram de partos Unicos. Desta forma, os
22 NV gemelares foram excluidos da presente investigacdo, totalizando 1194
binbmios méae e filho. Ao longo do seguimento, foram registradas 44 perdas
decorrentes de mudancas de municipio, 237 ndo encontrados no endereco fornecido,
30 recusas em participar do acompanhamento, 17 ébitos de lactente e 2 6bitos
maternos (Figura 2).

Para o artigo 1, sobre aleitamento materno e aleitamento materno exclusivo
aos seis meses, foram excluidas ainda as criancas com contraindicacdo da
amamentacao. Para o artigo 2, além lactentes com contraindicacdo da amamentacao
foram excluidas os recém nascidos que nao receberam leite materno, e aqueles que

foram amamentados por menos de um dia.
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Parturientes que realizaram o parto nas maternidades estudadas
(n=1620)

Perdas (n=146)

116 recusaram participar da pesquisa
30 receberam alta hospitalar antes de
serem contatadas

_____________________________________________

i N&o atendiam o critério de inclusdo da i
i coorte original (n=267) !
i 267 residiam na area rural |

____________________________________________

. Removidas pelo critério de exclusdo da i

1 «

1 coorte original !

1 2 apresentavam distdrbio psiquiatrico |
1

Incluidos na coorte do projeto original
1205 puérperas (1216 nascidos vivos)

Critério de exclusao populacdo de

_——> | estudo da tese (n=22) i

22 recém-nascidos gemelares

1194 bindbmi

Populacéo do estudo elegivel para o seguimento

os maeffilho

Perdas (n=330)

30 recusas em responder a 22 entrevista
237 ndo encontrados no enderecgo
fornecido

44 mudanca de cidade

17 Obitos de lactente

2 6bitos maternos

Acompanhados entre o 6° e 15° més de vida
864 bindémios maef/filho

Figura 2-Fluxograma da formagao da populagéo do estudo “Aleitamento materno, desmame
precoce, dieta minima aceitavel e excesso de peso em uma coorte de nascidos vivos em

2015, Rio Branco-AC”.

5.3 COLETA DE DADOS

A coleta de dados aconteceu em dois momentos. A entrada do estudo ocorreu

em ambiente hospitalar e o seguimento foi realizado em domicilio, quando as criancas

tinham entre 6 e 15 meses de idade.

5.3.1 Coleta de dados na entrada do estudo

A primeira fase de coleta, ocorrida de abril a junho de 2015, foi realizada por

meio de entrevista as parturientes, com aplicacéo de formulario (Anexo C) e coleta de

informacdes registradas no cartdo do pré-natal e declaragéo de nascidos vivos (DNV).
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A aplicagdo do formulario foi realizada no interior das maternidades, no
alojamento conjunto, sendo as puérperas abordadas cerca de 48 horas ap0s o parto
com a devida atencdo por parte dos pesquisadores, de forma a preservar a
recuperacdo do pos-parto imediato. Apds o contato com a parturiente no alojamento
conjunto, os pesquisadores se dirigiam ao posto de enfermagem e coletaram dados
do prontuario da puérpera (evolucdo desde a internagcéo até o parto) e do cartdo de
pré-natal.

5.3.2 Coleta de dados no acompanhamento

Entre o 6° e 15° més de vida da crianca foi realizado o acompanhamento dos
elegiveis para este estudo (Figura 2). Esse acompanhamento ocorreu por meio de
uma visita domiciliar, que foi pré agendada por contato telefénico. Além disso, foi
efetuada uma busca ativa nos enderecos previamente informados para 0s casos sem
contato telefénico. Nos casos de auséncia dos participantes no momento da visita
domiciliar, foram efetuadas novas visitas em horarios alternados, incluindo final de
semana (média de trés visitas).

A coleta de dados foi efetuada por meio de instrumento padronizado (Anexo D).
As informacdes sobre os alimentos e bebidas habitualmente consumidos pelas
criancas em 24 horas foram coletadas pelo histérico alimentar adaptado por Garcia et
al. (2011) e utilizado em um estudo com criancas da mesma faixa etaria no interior do
estado (Anexo E). Foram coletadas as forma de preparo e marcas comerciais dos
alimentos industrializados. As quantidades de alimentos foram expressas em medidas
caseiras com auxilio de um album de registro fotogréafico de alimentos. As informacgdes
coletadas por meio do recordatorio habitual de 24 horas foram utilizadas para construir
os indicadores de alimentacdo complementar (WHO, 2007). Foram coletadas
informacBes do cartdo da crianca e afericAo das medidas antropométricas dos
participantes.

No exame antropométrico, foram registrados peso da mae/acompanhante,
peso combinado da mae/acompanhante com a crian¢a, comprimento da crianca em
centimetros. Caso o bebé estivesse acompanhado pela mée bioldgica, foi coletada a
altura materna em centimetros. Todas as afericbes foram realizadas em duplicata e

conforme procedimentos recomendados pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2011).
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As criancas foram pesadas e medidas, quando possivel, com vestimentas
leves, na presenca da mde ou do responsavel. Para mensuragdo do peso corporal
das criancas foi utilizada balanca digital portatil, marca Seca® com funcdo mamae-
bebé, com precisdo minima de 10 g e maxima de 150 quilos (kg). O comprimento foi
avaliado por meio do infantdmetro portatil, marca Seca®, graduacédo de 1 milimetro
(mm) colocado sobre superficie plana. Na mensuracéo da estatura materna, utilizou-
se estadibmetro portatil Alturaexata®, confeccionado em madeira com 2,13 metros
(m) de comprimento e escala de 1 mm. As medidas antropométricas foram realizadas
em duplicata e de modo sequencial, quando elas foram discrepantes, foi efetuada uma
terceira mensuracgédo e selecionada as duas mais proximas. Para a andlise dos dados

foi utilizado o valor médio das duplicatas.

5.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

5.4.1 Variaveis dependentes

As variaveis dependentes deste estudo sao aleitamento materno exclusivo aos
seis meses, padrdes de aleitamento materno nos seis meses de vida e desmame
precoce, dieta minima aceitavel e excesso de peso em criancas de 6 a 15 meses.

Para construcdo do AME aos seis meses, foram comparadas as informacoes
coletadas sobre a alta da maternidade em AME (O bebé saiu da maternidade
mamando sO no peito?), informacdes sobre o relato materno da duracdo da
amamentacdo em dias e a idade de introducdo de qualquer alimento ou agua. A
categorizacdo do AME aos seis meses (sim ou nado) foi definida pelo cruzamento
dessas informacgdes. A variavel AM aos seis meses (sim e nao) foi construida por meio
da categorizacdo da duracdo da amamentacdao referida pelas maes.

Na construcdo dos padrbes de AM no momento da alta hospitalar, foram
utilizadas informacdes da entrada do estudo e do acompanhamento. As criangas que
na alta hospitalar ingeriam somente leite materno foram classificadas em AME e
aquelas que recebiam leite materno e outros leites foram classificadas em AM. O
padréo de amamentacao durante o seguimento, para as criangas que receberam alta

em AME, foram definidos em aleitamento materno predominante (AMP) quando houve
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0 consumo de leite materno associado a agua, chas ou suco de frutas e AM quando
a amamentacdo foi associada a outros leites ou qualquer alimento sélido ou
semissolido (WHO, 2007). O desmame foi definido como a interrup¢cdo do AM nos
primeiros seis meses de vida

A dieta minima aceitavel foi obtida por meio da analise dos alimentos
habitualmente consumidos em 24 horas, cujas informagdes foram coletadas no
acompanhamento. Para a construcdo da variavel dieta minima aceitavel, foram
considerados as criangas que apresentavam uma frequéncia minima de refeicdes e
diversidade dietética minima (WHO, 2008). A diversidade dietética minima foi definida
como o consumo de cinco ou mais grupos de alimentos dos oito grupo definidos pela
OMS (leite materno; cereais, raizes e tubérculos; leguminosas e nozes; leites e
produtos lacteos; carnes; ovos; frutas e vegetais ricos em vitamina A e outras frutas e
vegetais (WHO; UNICEF, 2017). A frequéncia minima de refei¢éo foi determinada pelo
consumo de alimentos solidos, semissolidos ou pastosos, em pelo menos duas
refeicbes para criancas amamentadas de seis a oito meses, trés refeicdes para
criancas amamentadas de nove a 23 meses e quatro refeicbes para criangas nao
amamentadas de seis a 23 meses, incluindo o consumo de produtos lacteos.

Para a avaliacdo do excesso de peso, o calculo do escore Z do indice
antropomeétrico P/E foi realizado no software WHO Anthro, verséao 3.2.2, a partir do
padrao da OMS de crescimento da crianca. O excesso de peso foi definido pelo ponto
de corte maior +2 escore Z do indice P/E (WHO, 2006). Os valores extremos abaixo

de -5 score Z e acima de +5 score Z foram excluidos das analises.

5.4.2 Variaveis independentes

As variaveis foram coletadas por meio de questbes abertas, porém foram
categorizadas para analise de acordo com cada desfecho estudado. Essas
categorizacdes estdo descrita na se¢cdo métodos dos artigos. A partir das informacdes

contidas no instrumento, foram construidas as variaveis dos desfechos deste estudo.
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Quadro 8-Caracteristicas, local de obtencao e classificacfes das variaveis do estudo.

Momento da Continua
Variavel Defini¢ado coleta ou Categdrica
da informacéo Discreta
Variaveis socioecondémicas e demograficas
Posse de itens Lista de bens Maternidade e | Unidade
acompanhamento
Esgoto a céu aberto | Referida Acompanhamento N&o/Sim
no ambiente
peridoméstico
Fonte ou tratamento | De onde vem a agua | Acompanhamento Chuva; caminhdo pipa;rede
de agua para beber para beber? publica; rio/igarapé; pOCo;
acude; nascente; mineral;
outros.
Tratamento de &gua | Vocé trata a agua | Acompanhamento N&o/Sim
para beber para beber?
Qual tratamento de | Qual o tratamento de | Acompanhamento Fervidafiltrada;clorada em
agua para beber agua para beber? casa;outro
Idade materna Referida e calculada | Maternidade e | anos
pela data de | acompanhamento
nascimento e data da
entrevista.
Cor de pele da mée Referida Maternidade Branca; preta; amarela
(asidticas); parda

(morena/mulata) e indigena.

Escolaridade materna

Referida e confirmada
na DNV ou cartdo da
gestante.

Maternidade

N&o estudou; ndo estudou, mas
sabe ler e escrever; Ensino
fundamental 1 (12 a 42 série)
completo ou incompleto;
Fundamental 2 (5% a 82
série/nono ano) completo ou

incompleto; Ensino meédio
completo ou incompleto; Nivel
superior completo ou
incompleto.

Situacéo conjugal | Referida Maternidade e Solteira; casada; Vive com

materna acompanhamento companheiro; Tem
companheiro, mas ndo vive com
ele; Vidva.

Trabalho remunerado | Referida Maternidade e Sim/N&o.

acompanhamento
Chefe da familia Referido Maternidade e Vocé (mde da crianca);
acompanhamento companheiro; outra pessoa

Escolaridade do chefe | Referido Maternidade e N&o estudou; ndo estudou, mas

da familia acompanhamento sabe ler e escrever;, ensino
fundamental 1 (12 a 42 série)
completo ou incompleto;
fundamental 2 (5% a 82 série /
nono ano) completo ou
incompleto; ensino médio
completo ou incompleto; nivel
superior completo ou incompleto

Parou de trabalhar | Referida Acompanhamento Sim/Néao

apés nascimento do

bebé

Bolsa familia Referida Maternidade e Sim/Néao

acompanhamento
Acompanhamento
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Seguranga alimentar e | Escala brasileira de | Maternidade e | escore Seguranga alimentar e

nutricional seguranca alimentar e | acompanhamento Inseguranca alimentar (leve,
nutricional (EBIA) moderado, grave)

N° de filhos vivos | Referida Maternidade unidade

antes desta gestacao

Producéo de | Referido Maternidade e Sim/Né&o

alimentos para acompanhamento

consumo familiar

Variaveis referentes a atencgédo pré-natal e consultas pos-natais

Realizacdo de pré- | Referida e confirmada | Maternidade Sim/Né&o

natal no cartdo da gestante

Servico no pré-natal Referido Maternidade Publico/ Privado

Consultas pré-natal Referida e confirmada | Maternidade unidade

no cartdo da gestante

Consultas pés-natal Referida Maternidade Sim/Né&o
Avaliagcdo auto | Referida Acompanhamento Boa/Ruim
referida pelas maes

das consultas pos-

natais

Informacgé&o sobre | Referida Acompanhamento N&o/Sim
alimentacéo

complementar na

gestacao

Informacao sobre | Referida Acompanhamento Nunca; as vezes; sempre
alimentacéo

complementar nas

consultas pés-natais

Variaveis referentes as

caracteristicas maternas gestacionais e pés-gestacionais

Primigestacéo Referida e confirmada | Maternidade Sim/N&o

na DNV

Gravidez planejada Referida Maternidade Sim/N&o

NuUmero de partos Referida e | Maternidade unidade

confirmadas na DNV

Tabagismo na | Referido Maternidade Nao fuma; fumava antes, mas

gestacéo ndo fumou durante a gravidez;
sim, frequentemente; sim,
algumas vezes.

Etilismo na gestacéo Referido Maternidade N&o bebe; bebia antes, mas ndo
bebeu durante a gravidez; sim,
frequentemente; sim, algumas
vezes

Tabagismo Referido Maternidade Sim/Né&o

Etilismo Referido Maternidade Sim/Néao

Pretende amamentar | Referido Maternidade Sim/Néao

Periodo que pretende | Referido Maternidade meses

amamentar

Amamentacgéo Referido Maternidade Sim/Néao

cruzada praticada pela

méae

Apoio  paterno  na | Referido Maternidade Sim/Néao

amamentacao

Indicativo de | Escala de Edinburgh | Acompanhamento | escore Escore 212 como sinalizagédo de

depressao pds-parto risco aumentado de depressdo
no pos-parto

Consumo materno | Referido Maternidade e Consumo de cinco ou mais

regular frutas, acompanhamento vezes na semana desses grupos

verduras e legumes de alimentos

Peso Aferido Acompanhamento | kg

Altura Aferido Acompanhamento | cm
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| Variaveis referentes a atengdo hospitalar

Unidade do parto

Parto na Maternidade
Barbara Heliodora ou
Hospital Santa
Juliana

Publico/Privado

Publico/Privado

Tipo de servico do
parto

Referido e observado
nas documentacdes
hospitalares

Maternidade

Publico/Privado

Tipo de parto Referido e confirmado | Maternidade Normal/Ceséarea
no prontuario

Orientagéo sobre | Referido Maternidade Sim/Né&o

amamentac&o no pds-

parto  imediato e

auxilio profissional

para amamentar

Variaveis referentes as caracteristicas do rec

ém-nascido

Sexo da crianga

Referido confirmado
na DNV

Maternidade

Feminino/Masculino

Peso ao nascer Referido e confirmado | Maternidade gramas
na DNV
Idade gestacional Referido Maternidade semanas

Prematuridade

Idade gestacional no
parto inferior inferior a
37 semanas. Referido
e confirmado na DNV

Maternidade

Variaveis referentes ao aleitamento materno,

habitos de vida e alimentagao da crianga

Idade da crianca Calculada pela | Acompanhamento | dias
diferenca da data de
nascimento e data da
entrevista do
seguimento
Inicio da | Tempo apos | Maternidade minutos
amamentacao nascimento que
recebeu leite
materno.
Recebeu outro leite no | Referido Acompanhamento N&o/Sim
hospital?
Lactente recebeu leite | Referido. Acompanhamento Sim/Né&o
materno de outra
mulher
Uso de chupeta Referido Acompanhamento Sim/N&o
Duracéo do | Referido Acompanhamento | dias
aleitamento materno
Interrupcao do | Referido (idade em | Acompanhamento | dias
aleitamento materno dias da crianc¢a)
Introducéo da | Referido. Idade em | Acompanhamento | dias
alimentacao dias gue  foram
complementar introduzido outros
alimentos na dieta da
crianca.
Uso de suplemento de | Referido Acompanhamento Sim/Néao
ferro pela crianca
Avaliagdo do peso da | Referido de acordo | Acompanhamento Muito magro; magro; adequado;
crianca pela mae com a percepcao gordo; muito gordo.
materna
Hospitalizagéo no | Referido Acompanhamento Sim/Néao
ultimo ano?
Episodios de diarreia | Referido Acompanhamento Sim/Néao

no ultimo ano?
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Consumo atual de | Referido e confirmada | Acompanhamento Sim/Né&o
leite materno no recordatorio

habitual de 24 horas
Consumo habitual de | Coletada no | Acompanhamento Sim/N&o
leite efou produtos | recordatério habitual
lacteos de 24 horas
Consumo habitual de | Coletada no | Acompanhamento Sim/Né&o
cereais, raizes e | recordatério habitual
tubérculos de 24 horas
Consumo habitual de | Coletada no | Acompanhamento Sim/Né&o
leguminosas e | recordat6rio habitual
oleaginosas de 24 horas
Consumo habitual de | Coletada no | Acompanhamento Sim/Né&o
carnes recordatorio habitual

de 24 horas
Consumo habitual de | Coletada no | Acompanhamento Sim/Né&o
frutas e vegetais ricos | recordatério habitual
em vitamina A de 24 horas
Consumo habitual de | Coletada no | Acompanhamento Sim/Né&o
outras frutas e | recordatério habitual
vegetais de 24 horas.
Consumo habitual de | Coletada no | Acompanhamento Sim/Né&o
actcar, mel e/ou | recordatério habitual
adocante de 24 horas
Consumo habitual de | Coletada no | Acompanhamento Sim/Né&o
bolacha, biscoito ou | recordatério habitual
salgadinho de pacote | de 24 horas
Consumo habitual de | Coletada no | Acompanhamento Sim/N&o
café recordatorio habitual

de 24 horas
Consumo habitual de | Coletada no | Acompanhamento Sim/N&o
refeicbes salgadas recordatério habitual

de 24 horas
Consumo habitual de | Coletada no | Acompanhamento Sim/N&o
alimentos sélidos, | recordatério habitual
semi-solidos ou | de 24 horas
pastosos

5.5 EQUIPE DE PESQUISA

A equipe de pesquisadores de campo foi composta por estudantes dos cursos

de graduacdo na area da saude da UFAC e professores que supervisionaram o0

controle de qualidade do trabalho de campo. A equipe de campo foi submetida a

treinamento prévio, com o intuito de obter padronizacdo e uniformidade de

procedimentos na coleta de dados. Para a afericdo das medidas antropométricas, a

equipe foi treinada segundo protocolos padronizados pela OMS (WHO, 2019) e pelo

MS do Brasil (BRASIL, 2011). Nos treinamentos foi abordado sobre o manejo e

funcionamento dos aparelhos, bem como possiveis solucdes em casos de reparos e

problemas de uso durante a execuc¢do da pesquisa.
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5.6 ANALISE DOS DADOS

Apo6s a conferéncia manual dos questionarios e a codificacao das questdes, 0s
dados foram digitados e analisados no software IBM® Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS® 22.0). As informagfes dos questionarios foram validadas e
complementadas pelos dados do cartdo da gestante e prontudrios. A qualidade das
variaveis contidas no banco de dados foi avaliada usando os critérios definidos por
Romero & Cunha (2007), de modo que foram incluidas na analise do estudo apenas
as variaveis com menos de 20% de dados faltantes.

Os dados foram analisados de forma descritiva e exploratéria para avaliar a
distribuicdo e caracterizar a populacdo do estudo, de modo que as variaveis
categoricas foram apresentadas sob forma de frequéncias absoluta (n) e relativa (%),
enquanto as variaveis continuas foram avaliadas por meio de medidas de tendéncia
central e dispersao (média, moda e mediana), medidas de dispersao (variancia e
desvio padréo) e intervalos interquartis.

As diferencas entre as proporcdes das variaveis categoricas foram avaliadas
pelo Teste qui-quadrado (grau de significancia de 5%), enquanto as diferencas entre
as medias foram avaliadas pelo Teste T-Student (variaveis com distribuicdo normal) e
as diferencas entre as medianas pelo teste U-Mann-Whitney (variaveis com
distribuicdo ndo-normal).

Todas as andlises estdo descritas detalhadamente nos artigos. Na analise de
dados dos artigos 1 e 3 foi utilizada a regressao logistica multipla. Foram avaliadas as
prevaléncias dos desfechos e fatores associados. As prevaléncias de cada um dos
desfechos, com os respectivos intervalos de confianca, foi realizada com o objetivo de
explorar a associacao individual das variaveis independentes de cada desfecho.

As variaveis com valor de p <0,20, resultantes dessa andlise, foram
selecionadas para inclusao na analise multipla. O método de entrada das variaveis foi
0 método direto, em que se inicia 0 modelo apenas com a constante e depois
adicionam-se as variaveis independentes uma a uma, seguindo critérios especificos
em que a varidvel com estatistica mais significativa e/ou maior importancia biologica
€ adicionada ao modelo. Nesta analise foram mantidas as variaveis que apresentaram
valor de p menor que 0,05 ou melhoraram significativamente o modelo, sendo

mantidas apenas as variaveis que tornaram o modelo mais parcimonioso, isto é, o
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modelo que envolvia 0 minimo de parametros possiveis a serem estimados e que
explicava bem o comportamento da variavel desfecho.

No artigo 2 foi utilizado o método de Kaplan-Meier (Log-Rank:95%). As Hazards
ratios brutas e ajustadas, com seus respectivos intervalos de confianga (95%), entre
as variaveis de exposicdo e o desfecho foram estimadas por meio da regresséo
proporcional de Cox. Na analise ajustada, foi considerado como critério de entrada no
modelo um p-valor <0,20 nas analises brutas e importancia biol6gica em relacao ao
desfecho. Foram mantidas no modelo final as variaveis que apresentaram um p-valor
<0,05 ou que apresentavam importancia biologica. Utilizou-se o Log de maxima
verossimilhanga para estimar os coeficientes do modelo, o R? global e parcial foi usado
para avaliar adequacéo do ajuste do modelo, enquanto as curvas de log menos log
foram usadas para testar os pressupostos dos riscos proporcionais no tempo, para
avaliar se o modelo escolhido se ajustava bem aos dados.

Para o artigo 4 foi adotado um modelo conceitual hierarquizado. A colinearidade
entre as variaveis dos blocos foi testada, permanecendo no modelo conceitual aquelas
gue apresentaram correlacdo inferior a 0,5. As variaveis independentes que
apresentaram valor de p<0,20 no teste de qui-quadrado foram selecionadas para
serem testadas nos modelos multiplos. As analises multiplas foram realizadas do
bloco distal para o proximal. Dentro de cada bloco, as variaveis foram introduzidas
simultaneamente e aquelas que ndo apresentaram significancia estatistica (p<0,05)
no teste de Wald foram retiradas uma a uma, respeitando-se a ordem decrescente
dos valores p. As variaveis que na retirada do modelo ocasionaram alteracdo em mais
de 10,0% na magnitude das Odds Ratio (OR) das variaveis do bloco, retornaram para

0 modelo.

5.7 ASPECTOS ETICOS

Todas as etapas do estudo foram realizadas em consonancia com a Resolucéo
466/12 do Conselho Nacional de Saude, uma vez que foram aprovadas pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Acre, sob CAAE:
40584115.0.0000.5010 (Anexo I). As fases de coleta de dados iniciaram somente
ap6s a aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica em pesquisa da Universidade

Federal do Acre.
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As maes ou responsaveis pelas crian¢as foram informados sobre a pesquisa,
seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais riscos, incbmodo que esta
poderia lhes acarretar, na medida de sua compreensdo e respeitados em suas
singularidades. Aqueles que concordaram em participar da pesquisa foi solicitada a
leitura (que algumas vezes foi realizada pelos auxiliares de pesquisa) e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE e/ ou do Termo de Assentimento
Livre e Esclarecido em duas vias (uma via para o participante e uma via para o
responsavel pela pesquisa) (Anexos F, G e H).

Em todas as etapas da pesquisa, foi respeitado o direito a ndo participagéo,
desisténcia ou interrup¢do da participacdo em qualguer momento sem prejuizos

pessoais ao participante e custos pela sua desisténcia ou participacao.
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6 RESULTADOS

6.1 ARTIGO 1 - FATORES ASSOCIADOS AO ALEITAMENTO MATERNO
EXCLUSIVO E ALEITAMENTO MATERNO AOS SEIS MESES DE VIDA.

Resumo

Objetivo: Analisar os fatores associados ao aleitamento materno exclusivo e
aleitamento materno aos seis meses de vida. Método: Estudo transversal, de base
populacional, com 854 lactentes. Entrevistas domiciliares foram realizadas entre o 6°
e 15° més poés-parto. O aleitamento materno exclusivo e aleitamento materno foram
definidos conforme a Organizagdo Mundial da Saude. Razdes de chances brutas e
ajustadas foram estimadas por regressao logistica ndo-condicional. Resultados: A
prevaléncia do aleitamento materno exclusivo aos seis meses foi de 17,6% e
apresentou associacdo com idade materna entre 20-34 anos e 235 anos, gestacao
planejada, pretender amamentar por seis meses ou mais, lactente ndo receber
amamentacao cruzada e néo uso de chupeta. A prevaléncia do aleitamento materno
foi de 70,5% e associou-se a méae pretender amamentar por seis meses ou mais,
amamentacao cruzada praticada pela mae, amamentacao na primeira hora de vida e
nao uso de chupeta. Conclusédo: Acbes de educacdo em saude nos atendimentos
anteriores e posteriores a gestacdo necessitam ser intensificadas, particularmente,
em maes e gestantes com idade <20 anos, que nao planejaram a gestacao, que néo
amamentaram na primeira hora pos-parto, que pretendem amamentar por menos de
seis meses, além de enfatizar os riscos do uso de chupeta e da amamentacao

cruzada.

Descritores: Aleitamento Materno; Nutricdo do Lactente; Saude Infantil; Indicadores

de Saude; Lactente; Atencdo a Saude.
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Abstract

Objective: to analyze the factors associated with exclusive breastfeeding and
breastfeeding at six months of age. Method: Cross-sectional study with 854 children.
Home interviews were conducted between the sixth and 15th postpartum months.
Exclusive breastfeeding and breastfeeding were defined according to the World Health
Organization. Gross and adjusted odds ratios were estimated by unconditional logistic
regression. Results: The prevalence of exclusive breastfeeding at six months was
17.6% and was associated with maternal age between 20-34 years and = 35 years,
planned pregnancy, with the intention of breastfeeding for six months or more, infants
who did not receive cross-breastfeeding and not using a pacifier. The prevalence of
breastfeeding was 70.5% and was associated with the mother who intended to
breastfeed for six months or more, breastfeeding practiced by the mother,
breastfeeding in the first hour of life and not using a pacifier. Conclusion: It is
necessary to intensify health education actions in consultations before and after
pregnancy, especially in mothers and pregnant women aged <20 years, who did not
plan their pregnancy, who did not breastfeed in the first postpartum hour and who
intend to breastfeed for less than six months, in addition to emphasizing the risks of

pacifier use and cross-breastfeeding.

Descriptors: Breastfeeding; Infant Nutrition; Child Health; Health Indicators; Infant;
Health Care.

Descriptores: Lactancia Materna; Nutricién del Lactante; Salud del Nifio; Indicadores

de Salud; Lactante; Atencién a la Salud.
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Introducéo

Nos ultimos 25 anos houve declinio importante da mortalidade infantil, com a
reducdo em mais de dois tercos da taxa de mortalidade em menores de cinco anos
em 41 paises desenvolvidos e 33 paises em desenvolvimento, como a Bolivia, o
México e o Brasil®. No entanto, no Brasil as mortes em menores de um ano ainda
representam cerca de 90% do total de 6bitos ocorridos em menores de cinco anos®,

As acOes de promocao, protecdo e apoio ao aleitamento materno constituem
uma intervencdo para reducdo da mortalidade em menores de cinco anos® e os
beneficios do leite materno sdo potencializados quando a oferta é exclusiva por seis
meses e continuada de forma complementada até dois anos, conforme recomendacao
da Organizagdo Mundial da Saude (OMS)®. Nas criancas, o aleitamento pode reduzir
o risco de infeccdes, prevenir déficits de crescimento, sobrepeso, conferir maior
guociente de inteligéncia; enquanto nas maes ajuda a prevenir o cancer de mama,
reduzir o risco de diabetes e cancer de ovario®. Apesar disso, nos paises em
desenvolvimento, apenas 37% dos menores de seis meses sdao amamentados
exclusivamente®).

No Brasil foi observado que a prevaléncia do aleitamento materno exclusivo
(AME) aumentou de 2,9% em 1986 para 37,1% em 2006, permanecendo estavel
(36,6%) em 2013®). Em 2008, a pratica do AME em menores de seis meses variou
entre as regidoes do pais de modo que foi maior na regido Norte (45,9%), seguidas das
regides Sul (43,9%) e Sudeste (39,4%), enquanto a menor prevaléncia ocorreu na
regido Nordeste (37%)®. Observou-se um aumento na duracdo do aleitamento
materno (AM), que passou de 9,9 meses em 1999 para 11,4 meses em 2008, com a
regido Norte apresentando maior duracdo mediana do AM (14,3 meses)®. No entanto,
esses achados sugerem que em 2008 nenhuma regido do pais atendeu aos
parametros estabelecidos pela OMS, que prevé uma duracdo mediana do AM superior
a 20 meses e uma prevaléncia de AME igual ou superior a 50% para crian¢cas menores
de seis meses(’,

N&o foram encontrados estudos nacionais que avaliaram a prevaléncia do AM
e do AME aos seis meses para qualquer regido do pais. O Unico estudo identificado
foi conduzido pelo Ministério da Saude, que fez uma estimativa da probabilidade do
AM e do AME em seis meses, a partir de um inquérito nacional realizado com criancas
menores de um ano durante as campanhas de vacinacdo® Este estudo estimou que

as prevaléncias de AME aos seis meses foram baixas para todas as regides, sendo
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maiores nas regides Norte (10,1%) e Sul (9,9%), enquanto a menor prevaléncia
estimada foi para a regido Nordeste (8,4%)(®).

Embora a regido norte apresente as maiores prevaléncia de AME para criangas
menores de seis meses e as maiores estimativas de probabilidade do AME e AM aos
seis meses, em Rio Branco, capital do estado do Acre, no ano de 2008, a prevaléncia
do AME foi de 36,1%® para os menores de seis meses, inferior a prevaléncia
encontrada para o conjunto das capitais brasileiras (41%)®. Contudo, esse estudo foi
realizado hd mais de 10 anos e até o momento nenhum outro estudo avaliou a
prevaléncia de AM e AME aos seis meses e 0s fatores associados a essa pratica no
municipio.

RevisGes sistematicas recentes de estudos epidemioldgicos brasileiros
evidenciaram que local de residéncia, renda familiar, trabalho, idade e escolaridade
maternas, situacao conjugal, primiparidade, baixo peso ao nascer, idade da crianca e
uso de chupeta tém influéncia sobre o aleitamento materno, sobretudo no primeiro
semestre de vida®19, Esses achados revelam a necessidade de diagnésticos locais
atuais, essenciais para avaliar intervencdes ja desenvolvidas e delineamento de novas
politicas em prol da amamentacao.

Nesse sentido, o conhecimento sobre a prevaléncia das préaticas do AM, e 0s
fatores associados assumem grande relevancia, pois podem contribuir para o
planejamento de medidas de educacdo em saude que visem o incentivo ao AM na
regido norte do pais. Assim, devido os dados de AM e AME serem escassos na Regiao
Norte, sobretudo para Rio Branco, o objetivo deste estudo foi analisar os fatores
associados ao aleitamento materno exclusivo e aleitamento materno aos seis meses

de vida.

Método

Trata-se de estudo transversal dentro de uma coorte de nascidos vivos em Rio
Branco-Acre, oeste Amazoénico, no periodo de 6 abril a 30 junho de 2015, desenhada
para a investigacdo de varios desfechos relativos a saude infantil. O tamanho da
amostra do projeto matriz foi definido por meio dos dados da Tecnologia da
Informac&o a Servico do Sistema Unico de Satide (DATASUS), referente ao niimero
de partos de mulheres residentes em Rio Branco durante o ano de 2010 (6.437)1Y),
estimando-se uma amostra de 1.192 nascidos vivos. Os detalhes dos métodos

utilizados na primeira etapa do estudo matriz estdo publicados em Ramalho et al.
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(2019)12. A pesquisa original foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Acre (CAAE: 40584115.0.0000.5010) e todas as
participantes assinaram o termo de consentimento informado.

Dentre as 1.205 puérperas incluidas no estudo matriz, foram mantidas no
presente estudo aquelas que participaram da segunda etapa da entrevista, que
ocorreu entre 0 6° e 15° més apds o parto. A entrevista sobre a amamentagao ocorreu
em domicilio, e foram excluidas as mulheres que tiveram gestacdo multipla e que
possuiam contraindicacdo da amamentacdo, totalizando 1.189 bindmios mae-filho.
Assim, ap0s a aplicacdo dos critérios de exclusdo, ocorreram 316 perdas de
informacdo e 19 perdas por 6bitos maternos/infantis (Figura 1).

No ambiente hospitalar foram coletados informac¢des sobre idade (<20 anos;
20-34 anos; =235 anos), cor da pele (branca; parda; outras) e escolaridade materna
(<8 anos de estudo/=8 anos de estudo); situagao conjugal (sem companheiro/ com
companheiro); n° de filhos vivos antes desta gestacdo (nenhum/1 ou 2; 3 ou mais);
tabagismo na gestacao (sim/n&o); atendimento pré-natal (publico/privado); nimero de
consultas pré-natal (<5; 6; >6); tipo de parto (normal/cesarea); parto em hospital amigo
da crianca (sim/ndo), sexo do lactente (masculino/feminino); pré-termo (sim/n&o);
baixo peso ao nascer (sim/ndo); classe econdmica (A e B/C,D e E), gestacao
planejada (sim/né&o); etilismo na gestacédo (sim/ndo); amamentacao na primeira hora
de vida (sim/néo); auxilio hospitalar no manejo do aleitamento materno (sim/ndo) e
periodo que pretende amamentar (<6 meses; 6 meses; >6 meses).

Na entrevista domiciliar, realizada por académicos da area da saude o status
de aleitamento atual foi relatado pelas médes. Para as criancas desmamadas foi
guestionado a idade em dias que a crian¢a parou de ser amamentada. As informacdes
a respeito do consumo e idade de introducéo de agua e outros alimentos apds a alta
hospitalar propiciaram a construcdo da variavel aleitamento materno exclusivo e
aleitamento materno aos seis meses segundo a definicio da OMS®,

Foram considerados em AME os lactentes que receberam somente leite
materno durante os primeiros seis meses de vida e em AM aqueles que receberam
leite materno durante o primeiro semestre de vida, independente da introducdo de
qualquer liquido ou alimento sdlido ou semissélido®.

As variaveis independentes coletadas no acompanhamento foram: parou de
trabalhar apés nascimento do bebé (sim/n&o); internacdo materna até 45 dias pos-

parto (sim/ndo); indicativo de depressédo pos-parto segundo escala de Edinburgh
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(sim/n&o); lactente recebeu amamentacao cruzada (sim/ndo); amamentacao cruzada
praticada pela mae (sim/ndo); uso de chupeta (sim/n&o); participacdo paterna no
aleitamento materno (sim/n&o). A escala Edinburgh Depression Postnatal Scale foi
empregada para o indicativo de depressao, sendo considerado o escore =212 como
sinalizacéo de risco aumentado de depresséo no pés-parto®?),

Foram incluidas nas analises as variaveis com menos de 16% de dados
faltantes. Foi estimada e avaliada a prevaléncia do AME e AM aos seis meses de vida
e suas distribuicdes segundo as caracteristicas maternas, da crianca e dos servicos
de saude. As diferencas entre as frequéncias foram avaliadas pelo teste Qui-
Quadrado com nivel critico a=0,05.

As razdes de chances Odds Ratio (OR) para AME e AM, segundo as variaveis
independentes, foram estimadas por meio da regressao logistica simples né&o
condicional, e a significancia estatistica foi avaliada pelo teste de Wald, considerando
um intervalo de confianca de 95% (1C95%).

Para a analise ajustada, foi utilizada a regressao logistica multipla, e foram
selecionadas as variaveis que apresentaram valor de p <0,20 na regressao logistica
simples, ou importancia biolégica. Em seguida, as variaveis independentes foram
adicionadas ao modelo uma a uma, na ordem de menor para maior grau de
significancia estatistica, pelo método direto.

O ajuste dos modelos finais foi avaliado pelo teste de Hosmer e Lemeshow,
gue mostrou que os modelos finais sdo adequados para a explicacdo das variaveis
resposta. A avaliacao da multicolinearidade das variaveis explicativas revelou que nao
houve dependéncia entre as varidveis independentes que permaneceram nos
modelos. Nos modelos finais permaneceram as Vvariaveis estatisticamente
significantes (p<0,05) e que melhoraram em mais de 10%, ajuste dos modelos. Foram
identificados os pontos em que os modelos tem pouca aderéncia (residuos
Padronizados e Estudentizados, andlise de Deviance) e aqueles que exercem
influéncia indevida nos modelos (Distancia de Cook, DF Beta e Leverage).

Todas as andlises foram feitas utilizando o Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versédo 22.0.

Resultados
Foram inseridas no estudo 854 criangcas com idade entre seis e 15 meses na

data entrevista domiciliar (média=9,63 meses). Ao observar as informacdes de
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nascimento, 8,0% apresentaram baixo peso ao nascer e 57,3% receberam
aleitamento materno na primeira hora de vida. A prevaléncia do AME aos seis meses
foi 17,6% e a prevaléncia do AM foi de 70,5% (Tabela 1).

Na analise bivariada observou-se associacdes significativas (p<0,05) entre o
AME aos seis meses e idade materna entre 20-34 anos (OR=2,10;1C95%:1,31-3,37),
> 35 anos (OR=2,06;1C95%:1,07-3,98), parar de trabalhar apos nascimento do filho
(OR=1,66;1C95%:1,11-2,47) e gestacdo planejada (OR=1,70;1C95%:1,19-2,43).
Escolaridade materna =8 anos de estudo (OR=0,69;1C95%:0,48-0,99), ter 3 ou mais
filhos Vivos (OR=1,48;1C95%:1,03-2,15) e etilismo na gestacédo
(OR=1,59;1C95%:1,03-2,45) associaram a menor chance do AM nos primeiros seis
meses na analise bruta (Tabela 2).

Na tabela 3, observa-se que os lactentes cujas maes relataram no pés-parto
pretender amamentar por seis meses (OR=2,92; 1C95%: 1,31-7,53) ou mais de seis
meses (OR=3,93; IC95%:1,54-10,03), apresentaram maiores chances de receberem
AME aos 6 meses, quando comparado aos lactentes cujas maes relataram pretender
amamentar por menos de um semestre. N&do receber amamentacdo cruzada
(OR=2,25;1C95%:1,25-4,02) e n&o utilizar chupeta (OR=3,13;IC95%:2,06-4,75)
apresentaram associacao direta com AME na analise bruta.

Baixo peso ao nascer (OR=0,56;1C95%:0,40-0,94), auxilio hospitalar no manejo
do aleitamento materno (OR=0,69;1C95%:0,51-0,93), apresentaram associacao
inversa com o AM aos seis meses e a amamentacdo na primeira hora de vida
(OR=1,59;IC95%:1,17-2,15), amamentacdo cruzada praticada pela mae
(OR=3,03;1C95%:1,86-4,93) e participacdo paterna no AM (OR=1,73;IC95%:1,20-
2,49) foram diretamente relacionados ao AM aos seis meses na analise bruta. O AM
por seis meses também, apresentou associacdo com o periodo que a mdae pretende
amamentar, uma vez que a chance de AM nos filhos das mulheres que pretendiam amamentar
por periodo >6 meses foi maior quando comparado aos filhos daquelas que desejavam
amamentar por <6 meses (OR=1,94;1C95%:1,17-3,22). As criancas que nao usaram
chupeta apresentaram chance significativamente maior de seres aleitadas no primeiro
semestre (OR=8,90;1C95%:6,30-12,56) (Tabela 3).

Na analise ajustada, apresentada tabela 4, a idade materna entre 20-34 anos
(OR=2,89;1C95%:1,45-5,74) e =235 anos (OR=2,39;1C95%:1,02-5,59), gestacdo
planejada (OR=1,60;1C95%:1,05-2,42), pretender amamentar por seiS meses
(OR=3,49; 1C95%:1,18-10,31) ou mais de seis meses (OR=3,98;1C95%:1,36-11,62),
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lactente néo ter recebido amamentacéo cruzada (OR=2,69;1C95%:1,33-0,5,43) e nédo
ter utilizado chupeta (OR=3,90;1C95%:2,38-6,38) permaneceram associados com
AME aos seis meses. Apds ajuste para fatores de confuséo, a chance do AM aos seis
meses de vida foi maior nas criancas que foram amamentadas na 1° hora apés o
nascimento (OR=1,73;1C95%:1,17-2,56), naquelas que n&o utlizaram chupeta
(OR=9,58;1C95%:6,36-14,43), nos filhos de mulheres que praticaram amamentacao
cruzada (OR=3,84; IC95%:2,10-7,05) e que pretendiam amamentar por 6 meses
(OR=2,40;1C95%:1,25-4,62) ou mais de 6 meses (OR=3,09;1C95%:1,61-5,93) quando
comparadas aquelas que pretendiam amamentar por periodo por menos de 6 meses
(Tabela 4).

Discusséao

Em Rio Branco a prevaléncia do AM aos seis mese de 70% é superior a
prevaléncia mundial (40%)®, com diferencas importantes como observado na
Noruega (80%)14, Australia (53%)®®), Alemanha (51,6%)®8), Singapura (46%)17,
Nova Zelandia(65,6%)®, Etiopia (100%)™® e em Porto Alegre-RS (73,6%)®9.
Entretanto, por mais que a prevaléncia de AM aos seis meses de vida tenha um valor
expressivo, a prevaléncia do AME aos seis meses em Rio Branco foi inferior a
reportada na Alemanha (21,4%)@% e superior as prevaléncias observadas nos
Estados Unidos (16,8%)®Y) Nova Zelandia(15,7%)*® e em outras cidades brasileiras
como Guarapuava-PR (12,9%)??, Sdo Paulo-SP (5,7%)®%), Londrina-PR (7,8%)?% e
ltatina-MG (5,3%)®%). Apesar dos dados de AME neste estudo serem superiores as
estimativas das probabilidades de AME aos seis meses apresentadas para o conjunto
das capitais brasileiras em 2008®), melhorar os indicadores de aleitamento materno
nos primeiros seis meses de vida ainda permanece como um grande desafio para o
Brasil e para a regido Norte.

No presente estudo, maior chance de AME em lactentes cujas maes eram >20
anos de idade, sdo coerentes com os achados que associaram a idade materna <20
anos com menor chance de AME aos seis meses em estudos nacionais®® e
internacionais*®- Entretanto, a adolescéncia ndo pode ser generalizada como uma
condicdo que se associe por si s6 a interrupcao precoce do AME, sendo necessario
ampliar a compreensédo dos fatores que podem contribuir para o processo decisorio
da mae adolescente quanto a amamentacdo ao apoio social frente a este processo®.

Esta situacdo se mostra particularmente verdadeira quando observamos que a idade
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materna >20 anos esta associada ao AME, mas ndao ao AM, sugerindo que em Rio
Branco apesar das barreiras das adolescentes em manter o AME, a amamentagé&o
nos primeiros seis meses continua sendo uma pratica frequente das méaes nesta faixa
etéaria.

A literatura sugere que alguns grupos precisam ser priorizados quanto
a implantagdo de acdes proé-amamentacdo, principalmente em relacdo aos fatores
psicossociais como as decisdes maternas referentes ao planejamento da gravidez,
intencdo e confianca materna na amamentacdo@82026) Na populacdo estudada, as
criancas nascidas de méaes que planejaram a gestacao apresentaram chance 60%
maior de receberem AME. Estudos anteriores observaram uma associacao positiva
entre gravidez planejada e maior duragdo da amamentacgao (827,

A magnitude da associacdo entre gestacdo planejada e AME por seis meses
foi de 1,11 na Nova Zelandia®®. Em um estudo de coorte realizado em Vigosa-MG, o
abandono do AME aos dois e quatro meses, foi mais frequente nas mulheres que nao
planejaram a gestacédo, o que sugere que as mulheres que desejam e planejam a
gestacdo estdo mais dedicadas a maternidade podendo influenciar a pratica de
AME®®),

Desta forma, acredita-se que mulheres que estdo planejando engravidar
apresentam maior preocupacao sobre a gestacao, buscando assim mais informacgdes
sobre a amamentacdo e seus beneficios. Ademais, o desejo de amamentar
geralmente aflora antes da concepcdo ou no primeiro trimestre da gestacao, e
relaciona-se também a maior idade materna e a presenca de um relacionamento
conjugal estavel ou apoio familiar(?®),

Em mulheres australianas, a intencdo de amamentar relatada no pré e poés-
natal associou-se positivamente a pratica do AM nos primeiros seis meses de vida,
enquanto a ndo intencdo de amamentar nos primeiros seis meses ou mais esteve
inversamente associado com o AM no mesmo periodo®,

Em um estudo de coorte realizado no municipio de Itatuna-MG, as maes que
manifestaram na maternidade a intencdo de amamentar seus filhos por um periodo
inferior ao recomendado pela OMS apresentaram maior risco de interrupcdo do
AME®, No presente estudo, foi observado maior chance de AME e AM aos seis
meses de vida em lactantes filhos de mulheres que desejavam amamentar por um

periodo igual ou superior a seis meses. Isto sugere que o desejo de amamentar pelo
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periodo ideal de oferta do aleitamento exclusivo também pode atuar de forma decisiva
no processo de aleitamento no municipio.

Ressalta-se que embora as intencdes de amamentacao pré-natal antecedam o
comportamento das praticas de aleitamento materno e fornecam informacdes
relevantes sobre as caracteristicas maternas, em um estudo longitudinal realizado nos
Estados Unidos para acompanhar criangas até o primeiro ano de vida, observou-se
gue apenas um terco das mulheres que relataram desde o pré-natal que pretendiam
amamentar exclusivamente até os 6 meses alcancaram essa intencdo®). Sendo
assim, varios fatores exdgenos podem impedir que as maes cumpram suas intengoes,
tais como a baixa oferta de leite, dor, infecgces nas mamas ou obstrucéo dos ductos,
diminuic&o da succ&o ou intolerancia alimentar da crianga®6.2329),

No presente estudo, ndo usar chupeta esteve fortemente associada a maior
chance do AME e AM aos seis meses. Achados semelhantes foram observados em
Porto Alegre-RS®® onde lactentes que ndo utilizaram chupeta apresentaram 2,85
vezes mais chance de receberem AME nos seis meses de vida. Em uma revisao
sistematica e metanalise recente, a utilizacao de chupeta esteve independentemente
associada ao aumento da ocorréncia da interrupcdo do AME®., O uso de chupeta
representa um marcador das dificuldades na amamentacdo ou da motivacdo materna
reduzida para amamentar®929. A movimentacdo da musculatura facial e a sucgéo
das criancas que utilizam chupetas sédo diferentes daquelas que sugam apenas o
peito, comprometendo a frequéncia da amamentacédo e o estimulo da producédo de
leite, contribuindo para dificuldades na pegada ao seio conhecida como “confusao de
bicos”®? e aumentando o risco de interrupcdo da amamentacao.

A amamentacao na primeira hora de vida permaneceu como fator de protecao
para o AM aos seis meses em Rio Branco. Estudos que investigaram a associacéo
entre AME em menores de seis meses e aleitamento materno na primeira hora de vida
sdo mais frequentes®29, Todavia, maior duracdo do AM aos seis*”) e aos 12 meses®>
foi reportada na Asia e no interior de Minas Gerais entre as criancas amamentadas
nas primeiras horas apds 0 nascimento, respectivamente.

A amamentacao cruzada foi durante muitos anos uma pratica culturalmente
aceita no Brasil e em outras localidades do mundo®Y. Em nosso estudo, os lactentes
gue nao foram amamentados por outra nutriz tiveram maior chance de receberem
AME aos seis meses, e filhos de mulheres que amamentaram outra crianga durante a

lactagdo atual tiveram 3,84 vezes maior chance de serem amamentados por igual
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periodo. Apesar de ndo termos dados oficiais disponiveis sobre a amamentacao
cruzada em Rio Branco, a prevaléncia da amamentacgéo cruzada reportada na regiao
Serrana (34,5%) e Metropolitana (43,4%) do Rio de Janeiro®Y, Vitdria da Conquista-
BA(15,4%)®? e em Belém-PA (61,5%)®% sugerem que esta pratica seja frequente
também em outras regides brasileiras.

O aleitamento materno cruzado ndo é uma tematica frequentemente
monitorada nos servicos de saude®*33 e n&o foi encontrada na literatura relagdo desta
variavel com o AME e AM. No entanto, a amamentacado cruzada geralmente ocorre
em situacdes em que o lactente esta sob o cuidado de outra nutriz, parente ou amiga,
e quando a mée relata dificuldades em amamentar. Desta forma, o achado deste
estudo parece sugerir que as maes que amamentaram exclusivamente seus filhos por
seis meses nao apresentaram distanciamento fisico do lactente e dificuldades na
lactacdo, que poderiam propiciar o aleitamento cruzado e, consequentemente,
diminuir a chance da amamentacéo exclusiva neste periodo. Além disso, este estudo
indica que, provavelmente as mulheres que amamentaram outra crianga durante a
lactacdo do filho ndo apresentaram baixa producdo de leite materno, fator este
também apontado na literatura como associado a amamentacéo cruzada(®*33),

Esse foi o primeiro estudo de base populacional sobre aleitamento materno
exclusivo e aleitamento materno no primeiro semestre de vida realizado na cidade de
Rio Branco, Acre. O tamanho amostral foi suficientemente grande para explorar
variaveis que ndo haviam sido previamente avaliadas ou descritas no Brasil, como
determinantes do AME e AM aos seis meses. O fato de termos utilizado apenas
variaveis com <16% de dados faltantes conferiu maior acuracia aos resultados
observados. Apesar disso, este estudo apresenta limitacbes por ter utilizado
informacdes autorreferidas na construcéo das variaveis desfechos. Para minimizar os
efeitos dos vieses das informacOGes autorreferidas para construcdo das variaveis
desfecho, foi questionado o status de aleitamento materno, consumo e idade de
introducao de outros alimentos, agua, cha e sucos, possibilitando a construcdo dessas
variaveis. Além disso, o periodo de recordacao destes dados foi curto, e por se tratar
de um evento marcante na vida da mulher, a literatura sugere gue informacdes de
aleitamento materno autorreferidas fornecem estimativas validas e confiaveis,
especialmente quando é recordada no periodo inferior a trés anos apds o nascimento

da crianca®%.
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Concluséo

As prevaléncias do AME e AM aos seis meses em Rio Branco estdo aquém
das recomendagOes da OMS. A idade materna superior a 20 anos e gestagcao
planejada foram variaveis determinantes do AME, e a amamentag&o na primeira hora
de vida esteve associada ao AM nos seis primeiros meses de vida. Nao utilizar
chupeta e pretender amamentar por periodo igual ou superior a seis meses esteve
associado a ambos desfechos.

Nosso estudo amplia a lista de possiveis fatores associados as praticas do
aleitamento materno, uma vez que o lactente ndo receber amamentacdo cruzada
esteve positivamente associada ao AME, e a amamentacgdo cruzada praticada pela
méae esteve diretamente associada ao AM aos seis meses no municipio. Recomenda-
se informar sobre os riscos da amamentacdo cruzada, que muitas vezes é
negligenciada por profissionais de saude durante as consultas de pré-natal e
puerpério, com o intuito de resultar em praticas de aleitamento materno mais seguras
e eficazes.

Os resultados aqui apresentados sugerem que as a¢oes basicas de saude na
assisténcia pré-natal e de puericultura, para promocdo da amamentacdo, devem
priorizar as mulheres com idade inferior a 20 anos, que ndo planejaram a gestacao,
gue nao iniciaram a amamentacao apds a primeira hora pos-parto, que pretendem
amamentar por periodo inferior a seis meses e que visam oferecer chupeta aos seus

filhos, demonstrando a importancia da amamentacao para mae e para a crianca.
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Incluidas no estudo original
(Critério de inclusao)
1205 puérperas — 1216 Recém nascidos

Critério de excluséo (n=27)

5 contraindicagbes para amamentacgdo (HIV* e
galactossemia)

11 partos gemelares

Elegiveis para o estudo
1189 bindémios mée/filho

: Perdas de informacgéo (n=316)

1 30 Recusaram responder a 22 entrevista
N : 234 Nao foram encontradas no endereco fornecido

1 44 Mudaram de cidade

: 8 sem informacao sobre aleitamento materno

I Perdas por 6bitos (n=19) |
“““““ > ! 17 6bitos infantis |
I 2 Gbitos maternos '

Incluidos na anélise
854 (71,8%) bindbmios mae/filho elegiveis

*HIV: Virus da Imunodeficiéncia Humana

Figura 1. Fluxograma dos participantes da coorte de nascimento do estudo “Evolucdo dos indicadores
nutricionais de criangas do nascimento ao primeiro ano de vida em Rio Branco, Acre”, incluidos na analise dos
fatores associados ao aleitamento materno exclusivo e aleitamento materno aos seis meses de vida.



Tabela 1. Caracteristicas das crian¢as visitadas entre o 6° e 15° més de vida. Rio

Branco, Acre, Brasil, 2015-2016.

Variavel

n=854(100%)

Idade da crianca na data da entrevista

26 e <9 meses

29 e <11 meses

211 e <15 meses

Sexo da crianga

Masculino

Feminino

Baixo peso ao nascer*

N&o

Sim

Aleitamento na primeira hora de vida*
N&o

Sim

Aleitamento materno exclusivo aos 6 meses
N&o

Sim

Aleitamento materno aos 6 meses
N&o

Sim

278 (32,5)
315 (36,9)
261 (30,6)

417 (48,8)
437 (51,2)

781 (92,0)
68 (8,0)

355 (42,7)
476 (57,3)

704(82,4)
150(17,6)

252(29,5)
602(70,5)

*As diferencas em relacdo ao total sdo decorrentes da falta de informacdo na

variavel.
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Tabela 2. Distribuicdo percentual e razdo de chance bruta do aleitamento materno exclusivo e aleitamento materno aos seis
meses de vida, segundo as caracteristicas sociodemograficas, maternas, gestacionais e atencdo pré-natal. Rio Branco, Acre,

Brasil, 2015-2016.

Aleitamento materno

y Total Aleitamento materno exclusivo

Variavel n(%) n(%) (I((J:Igg;:)ta valcz)r de n(%) (()Igggtg/';;;\ valt;r de
Idade Materna
<20 anos 225(26,3) 24(10,7) 1 162(72,0) 1
20 - 34 anos 533(62,4) 107(20,1) 2,10(1,31-3,37) 0,020 367(68,9) 0,86(0,61-1,21) 0,389
>35 anos 96(11,2) 19(19,8) 2,06(1,07-3,98) 0,030 73(76,0) 1,23(0,711-2,14) 0,455
Cor da pele materna*
Branca 87(10,2) 14(16,1) 1 54(62,1) 1
Parda 709(83,1) 125(17,6) 1,11(0,61-2,04) 0,721 507(71,5) 1,53(0,96-2,43) 0,070
Outras 57(6,7) 10(17,5) 1,10(0,45-2,70) 0,819 40(70,2)  1,43(0,70-2,93) 0,319
Escolaridade materna
<8 anos de estudo 208(24,4) 34(16,3) 1 158(76,0) 1
>8 anos de estudo 646(75,6) 116(18,0) 1,12(0,73-1,70) 0,595 444(68,7) 0,69(0,48-0,99) 0,047
Situacdo conjugal
Sem companheiro 134(15,7) 18(13,4) 1 88(65,7) 1
Com companheiro 720(84,3) 132(18,3) 1,44(0,85-2,46) 0,173 514(71,4) 1,30(0,88-1,92) 0,184
Parou de trabalhar ap6s nascimento do bebé*
N&o 331(46,2) 45(13,6) 1 245(74,0) 1
Sim 386(53,8) 80(20,7) 1,66(1,11-2,47) 0,013 265(68,7) 0,76(0,55-1,06) 0,114
Classe ABEP*
AeB 175(20,7) 33(18,9) 1 121(69,1) 1
C,DeE 671(79,3) 115(17,1) 0,89(0,58-1,36) 0,594 476(70,9) 1,08(0,75-1,56) 0,642
Ne de filhos vivos antes desta gestacao*
Nenhum 347(40,8) 58(16,7) 1 234(67,4) 1
lou?2 259(30,4) 45(17,4) 1,04(0,68-1,60) 0,831 181(69,9) 1,21(0,79-1,58) 0,521
3 ou mais 245(28,8) 46(18,8) 1,15(0,75-1,76) 0,517 185(75,5) 1,48(1,03-2,15) 0,034
Gestacdo planejada*
N&o 543(63,8) 80(14,7) 1 372(68,5) 1
Sim 308(36,2) 70(22,7) 1,70(1,19-2,43) 0,003 228(74,0) 1,31(0,95-1,79) 0,090
Tabagismo na gestacéo*
Sim 74(8,7) 10(13,5) 1 47(63,5) 1
N&o 780(91,3) 140(17,9) 1,40(0,70-2,79) 0,340 555(71,2) 1,41(0,86-2,33) 0,170
Etilismo na gestacdo*
Sim 101(11,9) 15(14,9) 1 62(61,4) 1
N&o 746(88,1) 134(18,0) 1,25(0,70-2,24) 0,441 535(71,7) 1,59(1,03-2,45) 0,033
Atendimento pré-natal*
Pudblico 705(84,8) 128(18,2) 1 508(72,1) 1
Privado 126(15,2) 22(17,5) 0,95(0,57-1,56) 0,852 82(65,1) 0,72(0,48-1,08) 0,113
Numero de consultas pré-natal*
<5 262(31,0) 37(14,1) 1 185(70,6) 1
6 139(16,4) 27(19,4) 1,46(0,8-2,52) 0,169 100(71,9) 1,06(0,67-1,68) 0,780
>6 445(52,6) 86(19,3) 1,45(0,95-2,21) 0,079 312(70,1) 0,97(0,69-1,36) 0,889

*As diferencas em relacéo ao total sdo decorrentes de falta de informacgédo na variavel. ABEP: Associacao Brasileira de
Empresas de Pesquisa. ORbruta: Odds Ratio bruta; IC95%:Intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 3. Distribuicdo percentual e razdo de chance bruta do aleitamento materno exclusivo e aleitamento materno aos seis
meses de vida, segundo a atencdo hospitalar pés-parto, caracteristicas da crianca e varidveis relativas ao processo de
amamentagao. Rio Branco, Acre, Brasil, 2015-2016.

Total Aleitamento materno exclusivo Aleitamento materno

e e GERS WS e GRS @S
Tipo de parto
Normal 429(50,2) 72(16,8) 1 313(73,0) 1
Cesérea 425(49,8) 78(18,4) 1,11(0,78-1,58) 0,547 289(68,0) 0,78(0,58-1,05) 0,112
Parto em Hospital Amigo da Crianca
Sim 539(63,1) 100(18,6) 1 383(71,1) 1
Nao 315(36,9) 50(15,9) 0,82(0,57-1,20) 0,321 219(69,5) 0,92(0,66-1,25) 0,635
Pré-termo*
Nao 775(91,3) 138(17,8) 1 548(70,7) 1
Sim 74(8,7) 12(16,2) 0,89(0,46-1,70) 0,732 50(67,6) 0,86(0,51-1,43) 0,572
Baixo peso ao nascer*
Nao 781(92,0) 139(17,8) 1 559(71,6) 1
Sim 68(8,0) 10(14,7) 0,79(0,39-1,59) 0,521 40(48,8) 0,56(0,40-0,94) 0,029
Amamentacdo na primeira hora de vida*
Nao 355(42,7) 63(17,7) 1 232(65,4) 1
Sim 476(57,3) 81(17,0) 0,95(0,66-1,36) 0,783 357(75,0) 1,59(1,17-2,15) 0,003
Auxilio hospitalar no manejo do aleitamento materno*
Nao 404(47,8) 77(19,1) 1 300(74,3) 1
Sim 442(52,2) 72(16,3) 0,82(0,58-1,17) 0,291 295(66,7)  0,69(0,51-0,93) 0,017
Periodo que pretende amamentar*
<6 meses 79(9,4) 5(6,3) 1 48(60,8) 1
6 meses 352(42,1) 58(16,5) 2,92(1,31-7,53) 0,027 241(68,5) 1,40(0,84-2,32) 0,189
>6 meses 405(48,4) 85(21,0)  3,93(1,54-10,03) 0,004 304(75,1) 1,94(1,17-3,22) 0,010
Indicativo de depressédo pds-parto t
Nao 686(80,7) 129(18,8) 1 489(71,3) 1
Sim 164(19,3) 21(12,8) 0,63(0,38-1,04) 0,072 112(68,3) 0,86(0,60-1,25) 0,450
Lactente recebeu amamentacgéo cruzada *
Sim 146(17,1) 14(9,6) 1 111(76,0) 1
Nao 706(82,9) 136(19,3) 2,25(1,25-4,02) 0,006 491(69,5) 0,72(0,477-1,08) 0,119
Amamentacdo cruzada praticada pela mée*
Nao 700(82,2) 129(18,4) 1 471(67,3) 1
Sim 152(17,8) 21(13,8) 0,71(0,43-1,16) 0,178 131(86,2) 3,03(1,86-4,93) p<0,001
Uso de chupeta*
Sim 353(41,6) 32(9,1) 1 162(45,9) 1
Nao 496(58,4) 118(23,8)  3,13(2,06-4,75) p<0,001 438(88,3) 8,90(6,30-12,56) p<0,001
Apoio paterno*
Nao 157(18,5) 24(15,3) 1 96(61,1) 1
Sim 690(81,5) 126(18,3)  0,23(0,76-1,99) 0,379 505(73,2) 1,73(1,20-2,49) 0,003

*As diferengas em relacédo ao total sdo decorrentes de falta de informacédo na variavel. findicativo de depressao pos-parto
segundo escala de Edinburgh. ORbruta: Odds Ratio bruta; IC95%:Intervalo de confianca de 95%


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692019000100406&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt#TFN9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692019000100406&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt#TFN9
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Tabela 4. Fatores associados ao aleitamento materno exclusivo e aleitamento materno aos seis meses de vida. Rio Branco,
Acre, Brasil, 2015-2016.

Aleitamento materno exclusivo Aleitamento materno

Variavel

ORbruta ORajustada ORbruta ORajustada
(1C95%) (1C95%)* (IC95%) (IC95%)t
Idade Materna
<20 anos 1 1 - -
20 - 34 anos 2,10(1,31-3,37) 2,89(1,45-5,74) - -
=35 anos 2,06(1,07-3,98) 2,39(1,02-5,59) - -
Gestacdo planejada
N&o 1 1 - -
Sim 1,70(1,19-2,43) 1,60(1,05-2,42) - -
Periodo que pretende amamentar
<6 meses 1 1 1 1
6 meses 2,92(1,31-7,53) 3,49(1,18-10,31) 1,40(0,84-2,32) 2,40(1,25-4,62)
>6 meses 3,93(1,54-10,03) 3,98(1,36-11,62) 1,94(1,17-3,22) 3,09(1,61-5,93)

Amamentacédo na primeira hora de vida

Nao
Sim

Lactente recebeu amamentacdo cruzada

1
1,59(1,17-2,15)

1
1,73(1,17-2,56)

Sim 1 1 - -

Nao 2,25(1,25-4,02) 2,69(1,33-5,43) - -
Amamentacdo cruzada praticada pela mée

N&o - - 1 1

Sim - - 3,03(1,86-4,93) 3,84(2,10-7,05)

Uso de chupeta
Sim
N&o

1
3,13(2,06-4,75)

1
3,90(2,38-6,38)

1

8,90(6,30-12,56)

1

9,58(6,36-14,43)

ORbruta: Odds Ratio bruta; ORajustada: Odds Ratio ajustada; IC95%: intervalo de confianca de 95%.

*Ajustado por parar de trabalhar apds nascimento da crianca, idade materna, gestacdo planejada, periodo que pretende
amamentar, recebeu leite materno de outra nutriz e uso de chupeta.

tAjustado por idade materna (continua), parar de trabalhar apés o nascimento da crianca, periodo que pretende amamentar,
amamentacao na primeira hora de vida, uso de chupeta e amamentagéo cruzada praticada pela méae.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692019000100406&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt#TFN9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692019000100406&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt#TFN9
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6.2 ARTIGO 2 - PADROES DE AMAMENTACAO E FATORES ASSOCIADOS AO
DESMAME PRECOCE NA AMAZONIA OCIDENTAL.

Resumo

Objetivo: Caracterizar a dinamica dos padrdes de amamentagao nos primeiros seis
meses de vida e fatores associados ao desmame precoce numa coorte de nascidos
vivos em Rio Branco, Acre. Métodos: Estudo prospectivo com nascidos vivos entre
abril e junho/2015 em Rio Branco, Acre. As entrevistas ocorreram ao nascimento e
entre 6 e 15 meses pds-parto. Na alta hospitalar o aleitamento foi definido em
exclusivo (AME) e materno (AM). No seguimento, os padrdes de amamentag&o foram
AME, aleitamento materno predominante (AMP) e AM. A interrup¢do da amamentacgéao
nos primeiros seis meses foi classificada como desmame precoce. Utilizou-se o
método de Kaplan Meier (Log-Rank:95%) para estimar a probabilidade condicional de
mudanca no padréo de amamentacao e risco de desmame. Os fatores associados ao
desmame e seus intervalos de confianca de 95% (IC95%) foram analisados pela
regressado proporcional de Cox bruta e ajustada. Resultados: Participaram 833
lactentes que na alta hospitalar estavam em AME (95,4%) e AM (4,6%). A
probabilidade do lactente em AME na alta hospitalar permanecer em AME, se tornar
AMP ou AM aos seis meses foi de 16,4%, 32,3% e 56,5% respectivamente. A
probabilidade de desmame aos seis meses foi estaticamente maior para lactentes em
AM na alta hospitalar (47,4%) comparado aqueles em AME (26,0%). O AM na alta
hospitalar (HR=1,82;1C95%:1,06-3,11), auséncia de amamentacao cruzada praticada
pela mae (HR=2,50;1C95%:1,59-3,94), usar chupeta (HR=6,23;IC95%:4,52-8,60),
pretender amamentar por <6meses (HR=1,93;1C95%:1,25-2,98), ndo amamentar na
primeira hora de vida (HR=1,45;1C95%:1,10-1,92), e consumir alcool na gestacao
(HR=1,88;1C95%:1,34-2,90) foram associados ao desmame precoce. Conclusdes:
Comparados aos lactentes em AME, agueles em AM na alta hospitalar apresentaram
maior probabilidade de desmame. Esforcos em saude publica devem priorizar o AME
na alta hospitalar, promover amamentacdo na primeira hora de vida e orientar sobre
os riscos do consumo de alcool na gestacdo, amamentacao cruzada e uso de chupeta.
Descritores: Aleitamento materno. Desmame Precoce. Nutricdo do lactente. Saude

infantil. Indicadores de saude.
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Abstract

Objective: To characterize breastfeeding patterns in the first six months of a child's
life and to determine the factors associated with early weaning in a cohort of live births
in Rio Branco, Acre. Methods: Prospective study with 1164 live births between April
and June/2015 in Rio Branco, Acre. The interviews took at birth and between 6 and
15th months postpartum. At hospital discharge, breastfeeding was defined as
exclusive (EBF) and maternal (BF). During follow-up, breastfeeding patterns were
EBF, predominant breastfeeding (PBF) and BF. The interruption of breastfeeding
during the first six months was classified as early weaning. The Kaplan Meier method
(Log-Rank:95%) was used to estimate the conditional probability of change in
breastfeeding patterns and risk of weaning. The factors associated with weaning and
their 95% confidence intervals (95%CI) were analyzed by crude and adjusted Cox
proportional regression. Results: Participated 833 infants classified as EBF (95.4%)
and BF (4.6%) at hospital discharge. The probability of EBF infants at hospital
discharge to remain EBF, becoming PBF or BF at six months was 16.4%, 32.3% and
56.5%, respectively. The probability of weaning at six months was statistically higher
for BF infants at hospital discharge (47.4%) compared to those in EBF (26.0%). The
BF at discharge (HR=1.82;95%CI:1.06-3.11), absence of cross-breastfeeding by the
mother (HR=2.50;95%CI:1.59-3.94), pacifier use (HR=6.23;95%CI:4.52-8.60), intend
to breastfeed for <6 months (HR=1.93;95% CI:1.25-2.98), no breastfeed in the first
hour of life (HR=1.45;95%CI:1.10-1.92), and alcohol consumption during pregnancy
(HR=1.88;95%CI:1.34-2.90) were associated with early weaning. Conclusions:
Compared to infants on EBF, those on BF at hospital discharge were more likely to
wean. Public health efforts should prioritize the EBF at hospital discharge, promote
breastfeeding in the first hour of life, and advise on the risks of alcohol consumption
during pregnancy, cross-breastfeeding and pacifier use.

Descriptors: Breastfeeding. Weaning. Infant Nutrition. Child Health. Health Status

Indicators.
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Introducéo

A amamentacdo exclusiva até os seis meses de idade € um dos principais
objetivos dos programas de nutricdo e saude publica no mundo, pois constituem uma
intervengdo para redugdo da mortalidade em menores de 5 anos?. Os beneficios da
amamentacdo para a saude da crianca e da mae a curto e longo prazos sao
amplamente reconhecidos?, principalmente quando praticada por pelo menos dois
anos, e como forma exclusiva de alimentacdo do lactente até o sexto més de vida,
conforme recomendacéo da Organizacdo Mundial da Satide (OMS)?2. Contudo, muitas
mulheres interrompem a amamentacéo antes do recomendado tanto no Brasil quanto
em outros paises desenvolvidos e em desenvolvimento®.

Devido as acdes de saude publica empregadas nos ultimos 30 anos em prol da
amamentacdo, 0s inqueéritos nacionais realizados a partir de 1975 retrataram
expanséao da pratica do aleitamento materno exclusivo (AME) em criangas entre zero
e seis meses de vida e aumento da duracdo mediana da amamentacéo, aproximando-
se das recomendacdes da OMS®. A série histérica dos indicadores de aleitamento
materno (AM) no Brasil mostra uma tendéncia ascendente até 2006, com
estabilizacdo a partir dessa data nos indicadores de AME em menores de seis meses,
aleitamento materno continuado com um ano de vida e aleitamento materno em
menores de dois anos, sugerindo a necessidade de avaliacao e revisdo das politicas
e programas de promocéao, protecdo e apoio ao aleitamento no pais®. No Inquérito
sobre Prevaléncia do Aleitamento Materno nas capitais e Distrito Federal em 2008,
Rio Branco, capital do estado do Acre, apresentou uma prevaléncia do AME em
menores de seis meses de 36,1%, que foi inferior a prevaléncia média nacional no
mesmo ano (41%)%°.

Os fatores que podem levar a descontinuidade do AM incluem a
primiparidade”1*-13, baixo peso ao nascer (BPN)31214 uso de chupeta®’'?, dificuldade
materna para amamentar apos o parto*'11° inicio tardio do AM3, auséncia de AME
na maternidade*%'4 conceito de tempo ideal de AM menor que seis meses?'?,
auséncia do conhecimento das vantagens da amamentacéo para a crian¢a'!, a falta
de apoio paterno na amamentacéo’-*!, trabalho materno fora do lar'>-'4, uso de drogas
licitas3'%, baixa idade!?*315e escolaridade materna3#12:13.15,

Além dos fatores citados, a intencdo e confian¢ca materna em amamentar e o

apoio familiar para evitar o isolamento materno no puerpério tém apresentado
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associacOes diretas com a manutencdo do AM, enquanto a ansiedade e a
inexperiéncia para lidar com a nova condicdo de ser mae tém apresentado
associactes inversas®*131516  Neste sentido, diagndsticos locais sobre o perfil da
amamentacao e fatores associados ao desmame séo fundamentais para elaboragéao
de politicas em prol do AM, adaptadas para cada realidade.

Assim, sdo necessarias avaliacdes dos padrdes de aleitamento materno no
primeiro semestre de vida, e os fatores associados ao desmame precoce. Desta
forma, o objetivo deste estudo foi caracterizar a dinamica dos padrbes de
amamentacao nos primeiros seis meses de vida e fatores associados ao desmame

precoce numa coorte de nascidos vivos em Rio Branco, Acre.

Métodos

Este estudo integra o projeto “Evolug¢ao dos indicadores nutricionais de criangas
do nascimento ao primeiro ano de vida em Rio Branco, Acre”, desenhado para
investigar diversos desfechos relativos a saude infantil dos nascidos vivos (NV) nas
duas unicas maternidades da capital. O estudo matriz estimou o tamanho amostral
com base no numero de partos de mulheres residentes no municipio em 2010
(6.437)'. Considerando a frequéncia de “amamentagédo na primeira hora de vida”
como exposicao, erro tipo-1 de 5%, poder de 80%, razdo de expostos/néo expostos de
9 e razao de risco/prevaléncia de 2,5, seria hecessaria a inclusédo de 1192 NV.

Todas as puérperas formalizaram sua concordancia em participar do estudo
por meio da assinatura do Termo de Consentimento ou Assentimento Livre e
Esclarecido. O projeto original foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Acre, CAAE: 40584115.0.0000.5010.

Este € um estudo prospectivo na coorte de NV em Rio Branco, Acre, entre 6 de
abril a 30 junho de 2015, e que foram seguidos entre 0 6° e 15° més pds-parto. Na
coorte original foram incluidos NV cujas mées residiam na area urbana de Rio Branco
e nao apresentavam distdrbios psiquiatricos que impossibilitasse responder a
entrevista. Para o presente estudo, foram excluidos os NV gemelares, os que
apresentaram contraindicacdo para amamentacdo e aqueles que ndo foram
amamentados ou foram amamentados por menos de um dia.

A coleta de dados foi efetuada por meio de instrumentos padronizados, por uma

equipe de académicos da area de saude treinados e supervisionados por
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pesquisadores da Universidade Federal do Acre, que efetuavam o controle de
gualidade do trabalho de campo. As entrevistas de entrada foram realizadas nas
primeiras 48 horas pos-parto e a visita de seguimento foi realizada em domicilio,
agendada por telefone. Além disso, foi efetuada uma busca ativa nos enderecos
previamente informados para 0s casos sem contato telefonico. Nos casos de auséncia
dos participantes no momento da visita domiciliar, foram efetuadas novas visitas em
horarios alternados, incluindo final de semana (média de trés visitas).

As variaveis independentes idade (<20; 20-34; 235 anos), cor da pele (branca;
parda; outras) e escolaridade materna (até o ensino fundamental completo ou
incompleto; ensino médio completo ou incompleto; ensino superior completo ou
incompleto); situag&o conjugal (sem ou com companheiro); n° de filhos vivos antes
desta gestacao (nenhum; 1-2; 3 ou mais); tabagismo na gestacao (sim ou néo); setor
de atendimento pré-natal (publico ou privado); nUmero de consultas pré-natal (<5; 6;
>6 consultas); tipo de parto (normal ou cesareo); prematuridade (sim ou nédo); baixo
peso ao nascer (sim ou néo) e sexo do bebé (masculino ou feminino) foram obtidas
por entrevista e confirmadas diretamente no prontuario da méae, e/ou da criancga, e/ou
na declaracdo de nascidos vivos (DNV), e/ou no cartdo da gestante. Contudo, as
variaveis beneficiaria do programa bolsa familia (sim ou néo); gestacao planejada (sim
ou nao); consumo de alcool na gestacao (sim ou hao); amamentacao na primeira hora
de vida (sim ou néo); complementacéo ao AM no hospital (sim/nédo); auxilio hospitalar
no manejo do AM (sim ou né&o); periodo que pretende amamentar (<6; 6; >6 meses);
posse de itens (bens de consumo) e grau de Instrucéo do chefe de familia (até ensino
fundamental completo ou incompleto; ensino médio completo ou incompleto; ensino
superior completo ou incompleto) utilizados para construcdo da classe
socioecon6mica foram obtidas exclusivamente pela entrevista na maternidade.

A classe socioeconémica foi definida segundo a Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa'® e categorizada em classes Ae B ou C, D e E. A variavel “cor
da pele materna” foi autodeclarada, obtida conforme a classificagdo do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica e categorizada em “branca”, “parda” e “outras”*°.
A escolaridade materna foi coletada de forma categorica, impossibilitando a andlise
dessa variavel por ano de escolaridade. Foram adotados como BPN, peso <2.500g%°
e prematuridade o nascimento com idade gestacional <37 semanas?..

Na entrevista de seguimento foram obtidas informacdes sobre alimentacao

infantil e posteriormente estimadas as frequéncias das praticas de aleitamento
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materno na alta hospitalar e no seguimento, com base na definicdo da OMS??. As
criangas que na alta hospitalar ingeriam somente leite materno foram classificadas em
AME e aquelas que recebiam leite materno e outros leites foram classificadas em AM.
O padréo de amamentacao durante o seguimento, para as criangas que receberam
alta em AME, foram definidos em aleitamento materno predominante (AMP) quando
houve o consumo de leite materno associado a agua, chas ou suco de frutas e AM
guando a amamentacéo foi associada a outros leites ou qualquer alimento sélido ou
semissolido.

O desmame foi definido como a interrup¢cdo do AM nos primeiros seis meses
de vida. O tempo até o desmame foi mensurado como os dias decorridos entre a data
do nascimento e a data da interrup¢do do AM. Os lactentes em AME, AMP ou AM aos
seis meses foram censurados na coorte.

As informagdes que permitiram a construcdo das variaveis tempo de
amamentacao (dias) para cada padréo de aleitamento (AME, AMP, AM), foram a
idade de introducdo de agua/cha/suco (dias), idade de introducéo de outros leites
(dias) e idade de introducdo de outros alimentos (dias). As variaveis desmame
precoce (sim/ndo) e tempo de aleitamento até o desmame (dias) foram construidas a
partir da idade de interrupcdo da amamentacdo (dias). Também foram obtidas
informacdes sobre recebeu leite materno de outra nutriz (sim/néo), parou de trabalhar
apOs nascimento do bebé (sim/ndo), amamentacdo cruzada praticada pela mae
(sim/n&o), uso de chupeta (sim/néo), motivos de complementacdo hospitalar ao AM,
e se a participacao do pai da crianca foi positiva no incentivo ao aleitamento materno
(sim/né&o).

As caracteristicas dos participantes foram descritas usando médias (desvios-
padrdo, DP) para variaveis continuas e proporcoes (%) para variaveis categoricas. O
teste de qui-quadrado ou teste de Fisher foi utilizado para comparar as caracteristicas
dos patrticipantes incluidos nas analises e aqueles perdidos no seguimento.

As probabilidades condicionais no tempo para a mudanca do padrdo de
amamentacao aos 30, 60, 90, 120 e 180 dias, e o risco de desmame segundo 0s
padrées de AM na alta hospitalar, variaveis sociodemograficas habitos maternos,
atencdo pré-natal e hospitalar, e caracteristicas da crianca foram estimados pelo
método de Kaplan-Meier, e as diferencas entre as curvas foram avaliadas pelo teste
de Log-Rank:95%.
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As Hazards Ratios (HR) brutas e ajustadas e seus respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC95%), entre as variaveis de exposi¢cdo e o desmame foram
estimadas por meio da regressao proporcional de Cox. Na analise ajustada foi
considerado como critério de entrada no modelo um p-valor <0,20 nas analises brutas
e importancia bioldgica em relagédo ao desfecho. Foram mantidas no modelo final as
variaveis que apresentaram um p-valor <0,05 ou que apresentavam importancia
biolégica. Utilizou-se o Log de maxima verossimilhanga para estimar os coeficientes
do modelo, o R? global e parcial foi usado para avaliar adequagéo do ajuste do modelo,
enquanto as curvas de log menos log foram usadas para testar o pressupostos dos
riscos proporcionais no tempo, sugerindo que o modelo escolhido se ajustou bem aos
dados.

As analises estatisticas foram efetuadas utilizando o Statistical Package for the
Social Sciences versao 22.0.

Resultados

Dos 1216 NV da coorte original, foram excluidos 52 lactentes (4,3%), por
apresentarem contraindicacdo da amamentacao (n=5), por serem gemelares (n=22),
por ndo terem sido amamentados (n=7) e por terem sido amamentados por menos de
um dia (n=18), totalizando 1164 NV elegiveis para o presente estudo. Durante o
seguimento ocorreram 331 perdas (28,4%) por se recusarem a responder a 22
entrevista (n=30), por ndo terem sido encontrados no endereco fornecido (n=234), por
mudanca de cidade (n=44), por 6bitos maternos (n=2), por Obitos do lactente (n=17)
e auséncia de informacdo sobre a idade de introducédo de alimentos/interrupcdo do
aleitamento materno (n=4). Assim, a populacdo deste estudo foi composta por 833
lactentes, representando 71,6% dos elegiveis (Figura 1). As perdas de seguimento
foram comparadas aos binbmios incluidos nas analises, e se mostraram
estatisticamente semelhantes para todas as caracteristicas sociodemograficas
coletadas na entrada do estudo.

As maes participantes do estudo apresentaram idade média de 25,23 anos
(x6,8, dados nao apresentados), sendo que 26,3% eram menores de 20 anos, 21,7%
possuiam escolaridade até o ensino fundamental completo ou incompleto, 18,8%
eram beneficiaria do programa Bolsa Familia e 83,4% se autodeclararam pardas.

Além disso, 69,4% compareceram a pelo menos seis consultas de pré-natal e 85,1%
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realizaram os acompanhamentos pré-natais no setor publico. Dentre os lactentes,
51,3% eram do sexo feminino, 49,0% nasceram de parto ceséreo, 7,5% apresentaram
BPN e 58% iniciaram a amamentagcdo na primeira hora de vida. Na alta hospitalar,
95,4% dos lactentes estavam em AME e 4,6% em AM. No entanto, 15% dos lactentes
receberam complementacéo ao aleitamento materno durante a internacdo pos-parto
(Tabela 1).

Os motivos de complementacéo hospitalar ao leite materno, referidos pelas
maes incluiram condi¢des referente ao lactente como prematuridade, patologia ou
hipoglicemia (54,7%), mae estava com pouco leite ou crianga com dificuldade de
sugar (35,8%), rotina hospitalar (6,3%), e uso materno de medicamento (3,2%),
enquanto 30 maes néo sabiam informar o motivo (dados ndo apresentados).

A mediana do AM foi de 180 dias e do AME foi de 90 dias. A duracdo média do
AM foi de 152,53 dias (¥51,25) e do AME 86,84 dias (+62,62). A probabilidade
condicional de desmame geral da amostra foi de 27% (dados ndo apresentados). A
probabilidade de uma crianca que recebeu alta hospitalar em AME permanecer em
amamentacao exclusiva, se tornar AMP ou AM aos seis meses foi de 16,4%, 32,3% e
56,5%, respectivamente. Os lactentes em AM (47,4%) na alta hospitalar apresentaram
probabilidade de desmame aos seis meses, estatisticamente maior do que aquelas
em AME (26,0%) (Figura 2).

Os fatores estatisticamente associados ao desmame na analise bruta foram o
consumo de alcool na gestacdo, a auséncia de amamentacdo na primeira hora de
vida, auxilio no manejo do AM, pretensdo de amamentar <6meses, AM na alta
hospitalar, auséncia de amamentacao cruzada praticada pela mée, uso de chupeta e
auséncia da participacao paterna positiva no AM (Tabela 2).

Na analise multipla, foi observado que o AM na alta da hospitalar aumentou em
82% o risco do desmame comparado ao AME. Esse risco também foi 45% maior nos
lactentes que ndo foram amamentados na primeira hora de vida. Os lactentes que
usaram chupeta apresentaram um risco de desmame precoce 6,23 vezes maior do
gue aqueles que ndo usaram chupeta. O risco de desmame foi 88% maior nos filhos
das mulheres que consumiram bebida alcodlica na gestacdo e 93% maior naquelas
gue pretendiam amamentar <6 meses, comparado aquelas que desejavam
amamentar >6 meses. O risco de desmame foi 2,50 vezes maior nos filhos de maes
gue nao praticaram amamentacao cruzada comparado aquelas que amamentaram

outra crianca (Tabela 3).
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Discussao

O status de amamentacdo no momento da alta hospitalar se mostrou como um
dos principais fatores que afetaram a descontinuidade da amamentagdo nos seis
primeiros meses de vida. Deste modo, as criancas em AME na alta hospitalar
apresentaram menor probabilidade de desmame aos seis meses, quando
comparadas aquelas em AM.

Apesar de existirem situagfes clinicas*?® que justifiquem a introducdo de
complementacdo do AM na maternidade, a frequéncia de complementacao
encontrada em nosso estudo é superior aquelas observadas em Belo Horizonte,
Minas Gerais (5,1%)'!, semelhante ao notado em Curitiba, Parana (10,2%)* e inferior
aos achados na Austrélia (20,8%)*e China (75%)?*. O uso de complementacdo ao AM
na maternidade, pode ocasionar a diminuicdo do efeito protetor do leite materno,
devido a perda do efeito intestinal do colostro como primeira alimentacéo, aumentando
o risco de infecgdes no inicio da infancia®?®. Assim, essa pratica merece atencdo
especial dos profissionais diretamente ligados aos cuidados materno-infantil e dos
gestores das instituicdes hospitalares, no sentido de respeitar os critérios rigorosos
para a oferta de complementos alimentares aos neonatos. Além disso, é necessario
rigor na vigilancia da implementacao de tal pratica, de modo que apenas 0s neonatos
estritamente indicados recebam a complementacdo da amamentacdo no periodo de
internacao.

As acdes hospitalares baseadas na Iniciativa Hospital Amigo da Crianca
(IHAC), visando atender os “Dez passos para o sucesso do aleitamento materno”26
sdo validas na tentativa de recuperar a pratica da amamentacdo, até que as
dificuldades no processo inicial de lactacdo e estabelecimento do AME sejam
superados. Ressalta-se que em Rio Branco, a principal maternidade é credenciada na
IHAC e a outra unidade estava em processo de credenciamento no momento desta
pesquisa. Logo, como a prépria iniciativa sugere, € necessaria a promocdo da
capacitacdo periédica da equipe multidisciplinar.

No presente estudo, a grande maioria das criancas que receberam
complementacao ao AM na maternidade estavam em AME na alta hospitalar (69,6%),
sugerindo que existe um esforco das equipes de saude hospitalares para recuperar a
amamentacao exclusiva. Contudo, ainda existe a necessidade de um esforgo

adicional para superar a complementacéo por motivos que ndo sejam clinicos.
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Assim, o tempo de internagdo poOs-parto € um periodo critico para ajudar a
definir o curso da amamentacdo, pois permite as puérperas acessarem ajuda
profissional e conselhos sobre os riscos de n&o amamentar, aumentando a
autoconfianca materna, agregando estratégias de apoio e promog¢do a amamentacao
exclusiva também apés a alta hospitalar?.

Em Rio Branco, as criangas em AM na alta, apresentaram maior risco de
desmame precoce, quando comparadas aos lactentes em AME na alta hospitalar. Em
Melbourne, Austrdlia, os lactentes amamentados exclusivamente desde o pés-parto,
foram mais suscetiveis a continuar a amamentacdo até o sexto més do que aqueles
gue receberam férmula lactea no periodo do pds-parto precoce*. Em Curitiba, Parana,
também foi observado que as criancas que receberam AME na maternidade
apresentaram maior duracdo do aleitamento materno comparadas aquelas que
receberam AM na internacéo pés-parto'4. Na Bélgica, em um estudo que caracterizou
amamentacao na alta hospitalar, foi observado que os lactentes em AM na alta
hospitalar apresentaram maior risco de desmame nos 18 meses, comparado aqueles
receberam alta em AME?’.

Neste sentido, 0 uso da complementacao ao leite materno no periodo pos-natal
para lactentes deve ser visto como uma intervencdo temporaria, como apoio e
encorajamento para a amamentacao exclusiva, devendo-se identificar as mulheres
gue sdo menos propensas a amamentar exclusivamente na alta hospitalar para um
apoio e suporte mais direcionado?®®. Desta forma, acées como o sistema de alojamento
conjunto, os bancos de leite humano (BLH) e a IHAC, que cooperam na recuperacao
da pratica da amamentacdo, em especial no ambito hospitalar?®26, podem contribuir
para o aumento na prevaléncia da amamentacdo e do AME na alta hospitalar.

A auséncia da amamentacao na primeira hora de vida foi outro fator que esteve
associado ao desmame precoce em Rio Branco. Resultados semelhantes foram
observados por outros estudos onde recém nascidos que iniciaram a amamentacao
tardiamente apresentaram maior risco de desmame precoce®!124, A associacéo entre
a amamentacdo na primeira hora de vida e a maior duracdo do AM, pode ser
parcialmente explicada pelo efeito benéfico do contato precoce com a mae,
contribuindo para liberac&o de ocitocina, que é o hormdnio que atua na ejecao do leite,
aumentando a probabilidade de maior tempo de amamentacdo?®. Ainda, a importancia
do contato precoce entre mae e filho no fortalecimento do vinculo afetivo tem sido

descrito na literatura, podendo ser responsavel por maior tempo de amamentacéo?®-2°,
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Um achado interessante e ainda pouco explorado na literatura, foi o fato de que
os lactentes cujas méaes nao praticaram a amamentacao cruzada apresentaram um
risco 2,50 vezes maior de desmame precoce, quando comparadas aqueles cujas
maes praticaram. A amamentacgao cruzada praticada pela mae observada em 18,6%
nesse estudo, pode estar sendo influenciada por questdes historicas, sociais e
culturais®° de populacdes que colonizaram esta regido, apesar de parecer ser uma
pratica relativamente comum também em outras localidades no Brasil a partir dos
poucos estudos que a exploraram30:31,

A amamentacéo cruzada geralmente ocorre em situacfes de afastamento fisico
entre a mae e a crianca e quando a mée relata baixa producéo de leite. Assim, quando
as maes nao encontram solucdes para as suas dificuldades, utilizam as experiéncias
prévias e as ferramentas de que dispdem, como a introducdo precoce de outros
alimentos e, possivelmente, a pratica do aleitamento cruzado3°:31,

A oferta de leite ordenhado de outra lactante, amamentagao realizada por uma
outra mulher saudavel, leite proveniente do BLH ou substituto ao leite humano séo
alternativas da OMS, para as excepcionais situacdes, em que o leite materno nao é
adequado ou ndo esta disponivel para a alimentacdo da crianca®. Contudo, o
Ministério da Saude (MS) brasileiro, formalmente contraindica tal pratica sob
quaisquer circunstancias®:. Desta forma, os profissionais precisam avaliar as
situacbes e contextos em que a amamentacdo cruzada ocorre, e por meio de
aconselhamento desestimular essa pratica.

O fator mais fortemente associado ao desmame precoce neste estudo foi 0 uso
da chupeta, que tem sido largamente explorado na literatura®”'3, Ndo usar chupeta
foi o Unico fator associado a manutencdo da amamentacao tanto aos seis como aos
12 e 24 meses de vida em um estudo com criancas de maes adolescentes’. Em um
estudo de coorte em Cruzeiro do Sul, Acre, trés quartos dos bebés que usavam
chupeta ndo eram mais amamentados exclusivamente no final do primeiro més de
vida e, entre eles, a duragdo do AME foi 33% menor34. Do mesmo modo, em um
estudo de coorte em Italina, Minas Gerais, maior risco de descontinuidade do AM foi
observado em criancas que utilizaram chupeta?®.

Vale salientar que o uso de chupetas é contraindicado pela OMS?8. A dinamica
oral da succao do seio materno e da chupeta sao diferentes, o que favorece a “con-
fusdo de bicos” para o lactente?®, contribuindo para a interrupcdo precoce do

aleitamento materno37:13,
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O uso de chupetas pode também estar refletindo dificuldades maternas, como
a ansiedade, a inseguranca, e problemas no manejo do AM?3demostrando mais uma
vez a necessidade de informagBes por parte da equipe de saude sobre as
consequéncias do uso de chupeta por parte do lactente2,

Estudos retratam que as mulheres que relatam no pré-natal intencdo de
amamentar sdo mais propensas a iniciar e continuar o AM3%27 A intencdo de
amamentar exclusivamente e amamentar por 26 meses, reduziu substancialmente o
risco de interrupgdo da amamentacéo em Hong Kong®. Como a intencdo € precursora
da pratica, em Rio Branco, o desejo de amamentar por periodo <6 meses, foi
associado com o desmame precoce.

Muitos fatores vividos por uma gestante podem afetar os planos de amamentar,
e associar-se ao fracasso do AM por dificultarem o inicio do processo de
amamentacdo'®. O pré-natal € um o momento ideal para o fornecimento de
orientacdes acerca do aleitamento materno, ja que intervencdes especificas de apoio
profissional e acesso a informacao adequada tem mostrado efetividade para melhorar
essa pratica. Alem disso, especial atencdo as maes no periodo pos-parto é valida,
visto que esta € uma fase de risco para a manifestacédo de fatores psicologicos que
podem afetar a intencdo de amamentar contribuindo para o fracasso do AM?6,

Apesar dos desfechos maternos-fetais negativos associados ao uso de alcool
durante a gestacéo®, o alcool é a droga de abuso mais comumente utilizada pelas
gestantes®>, O consumo de alcool eleva o teor de hormdnios antagonistas da
producéo lactea, reduzindo a ejecao e quantidade de leite dispensada ao lactente, o
gue pode contribuir para o desmame?’.

Uma rede complexa de variaveis sociodemograficas, comportamentais e
familiares é associada ao uso de alcool na gestacdo®3°3:38 e esse perfil da mulher
etilista, pode ser menos favoravel a manutencdo do AM como o observado em estudos
onde as mulheres que relataram fazer uso de bebida alcodlica na gestacéo® ou que
consumiram bebida alcodlica apds o parto®®, apresentaram maior cessacédo do AM.
Estes dados retratam a importancia do comportamento planejado na amamentacao,
uma vez que mulheres que fazem o uso de alcool durante a gestacédo, possuem maior
vulnerabilidade ao consumo de alcool no periodo da lactacdo, o que pode po-
tencializar o risco do desmame38,

Esse foi o primeiro estudo de base populacional, com delineamento

prospectivo, sobre os fatores associados ao desmame nos primeiros seis meses de
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vida na Amazonia ocidental brasileira. Este trabalho, apresenta ainda o ineditismo em
caracterizar o padrdao de amamentacédo hospitalar e associacdo com o desmame.
Destacamos que o presente estudo permitiu avaliar associagdes pouco exploradas ao
desmame precoce como as varidveis amamentacdo cruzada e aleitamento materno
na alta hospitalar.

Embora tenha sofrido perdas e estas tenham se constituido em importante
limitacdo, as perdas foram aleatérias. Assim, o maior prejuizo potencialmente
ocasionado por tais perdas seria a reducao do poder do estudo.

Outra limitacdo é a possibilidade de viés de memodria, pois as informacdes
sobre o aleitamento materno nos primeiros seis meses de vida, foram coletadas
guando as criancas tinham entre 6° e 15° més. Por outro lado, para minimizar 0s
possiveis vieses das informacdes autorreferidas para construcdo dessa variavel,
foram questionados o status de aleitamento materno no momento da entrevista,
consumo e idade de introducéo de outros alimentos, possibilitando a construcéo das
variaveis referentes ao aleitamento. Essas perguntas evitaram que as maes
classificassem erroneamente a criangca em AME, AMP, AM ou que respondessem ao
guestionamento com base em resposta culturalmente determinadas.

Em concluséo o risco de desmame nos primeiros seis meses de vida foi maior
entre as criangas que receberam alta hospitalar em AM, utilizaram chupeta, e que nao
foram amamentadas na primeira hora de vida. As mulheres que néo praticaram
amamentacao cruzada, pretendiam amamentar por tempo <6 meses, e aquelas que
consumiram alcool durante a gestacdo também apresentaram maior risco de
desmame precoce.

Assim, dentre os desafios encontrados no processo de garantir o aleitamento
materno nos primeiros seis meses de vida, este trabalho reforca a necessidade de
priorizar a amamentacdo na primeira hora de vida, além do estimulo e apoio dos
profissionais de saude para que os lactentes recebam alta hospitalar em AME. Ainda,
€ necessario que no pés-parto, no ambiente hospital, a complementacédo ao AM ocorra
somente quando clinicamente justificado.

Sao necessarios estudos futuros, com maior tamanho amostral, que explorem
0 risco de desmame precoce e mudanca do padrdo de amamentacdo, entre as
criancas que receberam alta hospitalar em AME, considerando a complementacéo ao

AM no ambiente hospitalar com e sem justificativa médica aceitavel.
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Recomenda-se incluir informacdes sobre a contraindicagédo do aleitamento
cruzado em materiais institucionais do MS, como Cadernetas da Gestante e da
Crianca, além de ampliar as informacg@es e orientacdes no pré-natal acerca dos riscos
da amamentacao cruzada e adequado manejo do aleitamento materno.

As acdes de educacdo em saude também devem ser focadas nas mulheres
gue consomem bebida alc6olica durante a gestacao, que pretendem amamentar por
periodo <6 meses e naquelas que desconhecem o risco do uso de chupeta pelo
lactente visando influenciar positivamente as decisdbes maternas frente a
amamentagao.

Por fim, espera-se que este estudo sirva de referéncia para equipes de saude
de Rio Branco e outros locais com caracteristicas semelhantes, auxiliando a atencéo
pré e pos natal direcionada aos fatores de risco associados ao desmame precoce,
uma vez que esta acdo de baixa complexidade pode cooperar para a promocao

integral da saude da crianca desde o0s seus primeiros anos de vida.
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Coorte original
1216 nascidos vivos

Excluidos (n=52)
5 contraindicacdes da amamentagéo
(4 mulheres HIV positivo e 1 recém-nascido

__________ > 1 com galactosemia) i
| 22 gemelares (11 pares de gémeos) !
' 7 recém-nascidos ndo receberam leite |
! materno i
Elegiveis para o estudo i 18 recém-nascidos foram amamentados por !
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234 ndo encontrados no endereco
.................... > ! tomecido

Seguimento __ 44 mudanca de cidade

17 Obitos de lactente

2 6bitos maternos

4 auséncia sobre a idade de introducédo de
alimentos/ interrupcdo do aleitamento

materno

Incluidos na analise de sobrevida
833 binbmios mée-filho elegiveis
(71,6%)

Figura 1. Fluxograma dos participantes da coorte de nascimento do estudo “Evolugéo dos indicadores
nutricionais de criangas do nascimento ao primeiro ano de vida em Rio Branco, Acre”, para analise dos
Padr6es de amamentacéo e fatores associados ao desmame precoce na Amazénia ocidental.



133

Probabilidade condicional de permanecer em AME

Probabilidade condicional de mudanga para AMP

T T T T
1] 30 60 a0 120 150

Tempo (dias) para se tornar AM

T T T
o 50 100 150

Tempo (dias) desmame

1.0 30 dias 67 7% A |ALTAHOSPITALAR 10 30 dias 12.4% B ALTA HOSPITALAR
60 dias 52-6% —TANE G0 dias 18:5% _gimg-censurado
90 dias 40,1% 90 dias 23,0%
120 dias 27 2% 120 dias 28,5%
180 dias 16 4% 180 dias 37 3%
0,8 05 '
o
w =
= <
:: 0,6 _g 067
s o
g 5
] 3
5 047 3 04
é e
o
0,2 0,2
0,0 0,0
I T T T T T T T T T T T T T
0 30 60 90 120 150 180 0 30 60 90 120 150 180
Tempo (dias) em AME Tempo (dias) para se tornar AMP
Probabilidade condicional de mudanga para AM Risco de desmame precoce
1,04 c ALTA HOSPITALAR 1,071 ) AME AM D ALTA HOSPITALAR
30 dias 16,9% | aME 30dias  68% 184% —TIANE
80 dias 24'8% O AME-censurado 60dias  117% 342% O AME-censurado
90 dias 32 4% 90 dias 16 9% 39 5% >< AM-censurado
120 dias 44 2% 120dias  220% 421%
0,57 180 dias 56,5% 081 180dias 26,0% 47 4%
L
£
Z &
S o0ed S 057
o B
2 e -
= s |\
8 04 =04 e
o | |
- 8
o
0,2+ 024 !
- | Teste de Log-Rank
0,0 0.0 P-valor= {,001

Figura 2. Dindmica dos padrdes de aleitamento materno nos primeiros seis meses de vida (graficos A,Be C) e
risco de desmame precoce (grafico D) segundo aleitamento materno na alta hospitalar, na coorte de nascidos

vivos em Rio Branco, Acre (método de Kaplan Meier).
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Tabela 1. Caracteristicas dos binémios mae-filho participantes da coorte de nascimento "Evolucao dos
indicadores nutricionais de criangas do nascimento ao primeiro ano de vida em Rio Branco, Acre". Rio
Branco, Acre, 2015-2016 (n=833).

Variavel* Categorias n(%)

Idade Materna

235 anos 95(11,4)

20 - 34 anos 519(62,3)

<20 anos 219(26,3)
Cor da pele materna

Parda 694(83,4)

Branca 82(9,9)

Outras 56(6,37)
Escolaridade materna**

Até o ensino fundamental 203(24,4)

Ensino médio 438(52,6)

Ensino superior 192(23,0)
Situacdo conjugal

Com companheiro 706(84,8)

Sem companheiro 127(15,2)
Trabalho materno remunerado antes da gestacéao

Sim 285(36,0)

Nao 507(64,0)
Parou de trabalhar por causa do nascimento do bebé

Nao 323(46,3)

Sim 375(53,7)
Classe socioecondmica

AeB 170(20,6)

C,DeE 655(79,4)
Beneficiaria do programa Bolsa Familia

Nao 639(81,2)

Sim 148(18,8)
N° de filhos vivos antes desta gestacédo

3 ou mais 244(29,4)

lou?2 251(30,2)

Nenhum 335(40,4)
Gestacgdo planejada

Sim 530(63,9)

Nao 300(36,1)
Tabagismo na gestacédo

Nao 761(91,4)

Sim 72(91,34)
Consumo de alcool na gestacéo

Nao 726(87,9)

Sim 100(12,1)
Setor de atendimento pré-natal

Publico 690(85,1)

Privado 121(14,9)
NUumero de consultas pré-natal

<5 252(30,5)

6 138(16,7)

>6 435(52,7)
Tipo de parto

Normal 425(51,0)

Cesareo 408(49,0)
Sexo da crianca

Masculino 406(48,7)

Feminino 427(51,3)
Prematuridade

Nao 762(92,0)

Sim 66(8,0)
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Baixo peso ao nascer

Nao 767(92,5)

Sim 62(7,5)
Amamentacédo na primeira hora de vida

Sim 471(58,0)

Nao 341(42,0)
Auxilio hospitalar no manejo do aleitamento materno

Nao 398(48,2)

Sim 427(51,8)
Periodo que pretende amamentar

>6 meses 399(48,8)

6 meses 339(41,5)

< 6 meses 79(9,7)
Recebeu leite materno de outra nutriz

Nao 688(82,6)

Sim 145(17,34)
Amamentacdo cruzada praticada pela méae

Sim 155(18,6)

Nao 678(81,4)
Uso de chupeta

Nao 494(59,5)

Sim 336(40,5)
Participacdo paterna positiva no aleitamento materno

Sim 681(82,0)

Nao 149(18,0)
Complementacdo ao aleitamento materno no hospital

Sim 125(15,0)

Nao 708(85,0)
Aleitamento materno na alta hospitalar

AME 795(95,4)

AM 38(4,6)

*As diferencas em relacdo ao total séo decorrentes de falta de informacédo na variavel;
**Ag categorias se referem ao nivel de escolaridade completo ou incompleto.
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Tabela 2. Desmame nos primeiros seis meses de vida, segundo as variaveis sociodemogréficas, habitos maternos na
gestacdo, atencdo pré-natal e hospitalar e caracteristicas da criangca. Rio Branco, Acre, 2015-2016.

Anédlise de Kaplan-Meier Hazard Ratio
. . Log
Variavel 1-Sobrevida Rank HRbruta (IC95%)
(%)
(p-valor)

Idade Materna 0,225
=235 anos 22,1 1
20 - 34 anos 28,9 1,19(0,72-1,97)
<20 anos 24,7 1,41(0,90-2,22)
Cor da pele materna 0,285
Parda 26,1 1
Branca 34,1 1,36(0,91-2,03)
Outras 28,6 1,13(0,68-1,89)
Escolaridade materna** 0,134
Até o ensino fundamental 21,7 1
Ensino médio 29,7 1,40(1,00-1,97)
Ensino superior 26,6 1,23(0,82-1,84)
Situacdo conjugal 0,307
Com companheiro 26,5 1
Sem companheiro 29,9 1,20(0,84-1,70)
Trabalho materno remunerado antes da gestacéao 0,417
Sim 28,8 1
Nao 25,6 0,90(0,68-1,18)
Parou de trabalhar por causa do nascimento do bebé 0,198
Nao 23,8 1
Sim 28,5 1,21(0,90-1,62)
Classe socioecondmica 0,694
AeB 28,2 1
C,DeE 26,6 0,94(0,69-1,30)
Beneficiaria do programa Bolsa Familia 0,827
Néo 28,0 1
Sim 26,4 0,97(0,70-1,37)
N° de filhos vivos antes desta gestacéo 0,18
3 ou mais 23,0 1
lou?2 27,5 1,23(0,87-1,75)
Nenhum 29,6 1,35(0,98-1,88)
Gestacgdo planejada 0,063
Sim 23,9 1
Néo 29,1 1,30(0,98-1,72)
Tabagismo na gestacédo 0,054
Néo 26,3 1
Sim 34,7 1,50(0,99-2,26)
Consumo de alcool na gestacao 0,005
Nao 25,6 1
Sim 37,0 1,62(1,14-2,31)
Setor de atendimento pré-natal 0,232
Publico 25,7 1
Privado 31,4 1,23(0,87-1,75)
Nimero de consultas pré-natal
<5 25,8 0,958 1
6 26,8 0,05(0,70-1,57)
>6 27,6 1,04(0,77-1,40)
Tipo de parto 0,406
Normal 25,6 1
Cesareo 28,4 0,90(0,70-1,16)
Prematuridade 0,454
Nao 27,4 1
Sim 22,7 0,82(0,48-1,39)

Baixo peso ao nascer 0,109



N&o

Sim

Amamentacédo na primeira hora de vida
Sim

N&o

Auxilio hospitalar no manejo do aleitamento materno
N&o

Sim

Periodo que pretende amamentar

>6 meses

6 meses

< 6 meses

Aleitamento materno na alta hospitalar
AME

AM

Recebeu leite materno de outra nutriz

N&o

Sim

Amamentacdo cruzada praticada pela méae
Sim

N&o

Uso de chupeta

N&o

Sim

Participagdo paterna positiva no aleitamento materno
Sim

N&o

26,3
35,5

23,8
31,1

23,9
30,2

22,8
28,6
38,0

26,0
47,4

28,3
20,7

13,5
30,1

10,1
51,2

25,3
34,2

0,016

0,027

0,012

0,001

0,078

p<0,001

p<0,001

0,009
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1
1,42(0,91-2,20)

1
1,38(1,05-1,80)

1
1,34(1,03-1,75)

1
1,29(0,98-1,72)
1,80(1,19-2,71)

1
2,24(1,38-3,63)

1
0,71(0,48-1,05)

1
2,46(1,57-3,86)

1
6,28(4,60-8,57)

1
1,50(1,10-2,05)

HR: Hazard Ratio; **As categorias se referem ao nivel de escolaridade completo ou incompleto.



Tabela 3. Fatores associados ao desmame nos primeiros seis meses de vida. Rio Branco, Acre, 2015-2016.

Variavel

Desmame nos primeiros seis meses de vida

HR (IC95%)

HR ajustada*(1C95%)

Aleitamento materno na alta hospitalar
AME

AM

Amamentacdo cruzada praticada pela méae
Sim

N&o

Uso de chupeta

N&o

Sim

Periodo que pretende amamentar

> 6 meses

6 meses

< 6 meses

Amamentacédo na primeira hora de vida
Sim

N&o

Consumo de alcool na gestacao

N&o

Sim

1
2,24(1,38-3,63)

1
2,46(1,57-3,86)

1
6,28(4,60-8,57)

1
1,29(0,98-1,72)
1,80(1,19-2,71)

1
1,38(1,05-1,80)

1
1,62(1,14-2,31)

1
1,82(1,06-3,11)

1
2,50(1,59-3,94)

1
6,23(4,52-8,60)

1
1,26(0,93-1,70)
1,93(1,25-2,98)

1
1,45(1,10-1,92)

1
1,88(1,34-2,90)

AME: aleitamento materno exclusivo;

aleitamento

materno;

Hazard Ratio.

*HR ajustada por idade e escolaridade materna, aleitamento materno na alta hospitalar, amamentacéo
cruzada praticada pela mae, uso de chupeta, periodo que pretende amamentar, amamentacao na primeira
hora de vida, consumo de alcool na gestacao.
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6.3 ARTIGO 3 - DIETA MINIMA ACEITAVEL EM UMA COORTE DE CRIANCAS
ENTRE 6 E 15 MESES DE VIDA EM RIO BRANCO, ACRE: AVALIACAO DA
ALIMENTACAO COMPLEMENTAR E FATORES ASSOCIADOS.

Resumo

Objetivo: Avaliar o padréo de alimentacdo complementar e fatores associados de
criangas entre 6 e 15 meses de vida em Rio Branco-Acre, com base no indicador dieta
minima aceitavel. Métodos: Estudo transversal que utilizou da Pesquisa “Evolugao
dos indicadores nutricionais de criangas do nascimento ao primeiro ano de vida em
Rio Branco, Acre”. Foram estudadas 857 criancas entre seis e 15 meses. Foram
estimadas as prevaléncias dos indicadores de alimentagdo complementar, frequéncia
minima das refei¢bes, diversidade dietética e dieta minima aceitavel com base nas
recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude. Foram selecionadas variaveis
sociodemograficas, infantis, habitos maternos e informacfes sobre pré-natal, parto,
nascimento, amamentcdo e alimentacdo complementar. As diferencas entre as
proporcdes foram avaliadas pelo teste qui-quadrado, e as analises de regressao
logistica univariada e multipla foram utilizadas para determinar os fatores associados
a dieta minima aceitavel das criancas. Resultados: A frequéncia minima das
refeicbes e diversidade dietética foi observada em 81,0% e 51,8% das criancas,
respectivamente. O consumo de uma dieta minima aceitavel foi identificado em 47,1%
das criancas estudadas e esteve inversamente associado a pertencer a classe ABEP
C,D e E (OR=0,49;1C95%:.0,33-0,72), numero de filhos vivos (OR23
filhos=0,69;1C95%:0,48-0,98 e OR:x4iihos=0,56:1C95%:0,37-0,84), consumo materno
regular de frutas, verduras e legumes (OR=2,62;IC95%:1,69-4,05) e diretamente
associado a idade da crianca de 12 a 15 meses (OR=2,05;1C95%:1,32-3,18) e
receber orientacdo da alimentacdo complementar nas consultas pds-natais
(OR=1,38;1C95%:1,03-1,86). Conclusbes: Menos de 50% das criancas receberam
uma alimentacédo com frequéncia e diversidade adequadas sendo que caracteristicas
sociodemograficas, habitos maternos, idade da crianca e orientacbes sobre
alimentacdo complementar influenciaram este resultado. E necesséria a intensificacéo
de campanhas de educacao nutricional com estratégias educacionais especificas e
inovadoras para que a alimentacédo das criancas em Rio Branco atinja a frequéncia e

diversidade minima aceitavel.
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Descritores: Lactente. Alimentagdo complementar. Inquéritos sobre Dietas.

Inquéritos Epidemioldgicos.

Abstract

Objective: to evaluate the complementary feeding pattern and the factors associated
with children between 6 and 15 months of life in Rio Branco-Acre, based on the
minimum acceptable diet indicator. Methods: Cross-sectional study using data
generated by the Research “Evolution of nutritional indicators of children from birth to
the first year of life in Rio Branco, Acre”. 857 children older than 6 and younger than
15 months were studied. Prevalence of indicators of complementary feeding of
minimum frequency, dietary diversity and minimum acceptable diet were estimated
based on the recommendations of the World Health Organization. Sociodemographic
and infant variables, maternal habits and information on prenatal care, childbirth, birth
were selected, breastfeeding and complementary. Differences between proportions
were assessed using the square test, and univariate and used logistic regression
statistics were used to determine the factors associated with the children’'s minimum
acceptable diet. Results: The minimum frequency of meals and dietary diversity was
observedin 81.0% and 51.8% of children, respectively. The consumption of a minimum
acceptable diet was identified in 47.1% of the children studied and was associated with
belonging to class ABEP C, D and E (OR = 0.49; 95% CI: 0.33-0.72), number of living
children (OR2. 3 children = 0.69; 95% CI: 0.48-0.98 and ORx4 children = 0.56: 95% CI:
0.37-0.84), regular maternal fruit consumption, vegetables (OR = 2.62; 95% CI: 1.69-
4.05), child age 12 to 15 months (OR = 2.05; 95% CI: 1.32-3.18) and receiving
guidance on complementary feeding in postnatal consultations (OR = 1.38; 95% CI:
1.03-1.86). Conclusions: Less than 50% of children receive food with frequency and
diversity, and sociodemographic characteristics, maternal habits, child's age and
guidance on complementary food influence the result. It is necessary to intensify
nutrition education campaigns with approaches of specific and innovative educational
strategies for feeding children in Rio Branco, with minimum acceptable frequency and

diversity.

Descriptors: Infant. Infant Nutritional Physiological Phenomena. Diet Surveys. Health

Surveys.
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Introducéo

O aleitamento materno exclusivo e introducéo segura e oportuna de alimentos
complementares sao determinantes para a satude, desenvolvimento cognitivo e estado
nutricional atual e futuro da crianca (VICTORA et al., 2015, 2016). As recomendacdes
vigentes sobre alimentacéo infantil saudavel ressaltam a importancia do aleitamento
materno exclusivo durante os seis primeiros meses de vida, e a continuidade da
amamentacao apoés o inicio da alimentagdo complementar até os dois anos de idade
ou mais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). Apesar dos importantes avangos
na pratica do aleitamento materno no mundo, a alimenta¢do complementar adequada
alcancou menos progresso. A literatura sugere que a alimentacdo complementar
frequentemente comeca muito cedo ou muito tarde, tanto em paises desenvolvidos
como em desenvolvimento, e o0s alimentos geralmente s&o monotonos,
nutricionalmente inadequados e inseguros (DALLAZEN et al., 2018; FABER;
LAUBSCHER; BERTI, 2016; LEE et al., 2014; REBHAN et al., 2009).

O momento da introducdo de alimentos complementares pode afetar o
crescimento infantil, podendo estar associada a um aumento posterior do risco de
sobrepeso e obesidade (MORGEN et al.,, 2018; PEARCE; TAYLOR; LANGLEY-
EVANS, 2013). Em contrapartida, uma alimentacdo complementar deficiente nessa
fase da vida pode ocasionar deficiéncias nutricionais e disturbios do crescimento
(AHMAD et al., 2018; CAVALCANTE et al.,, 2006; LAMICHHANE et al., 2016;
MAGALHAES et al., 2018). Portanto, o periodo da concepcéo até os 24 meses de
idade é considerado uma “janela critica” para formular politicas voltadas para a
reducdo da mortalidade infantil, melhora do crescimento, saude e desenvolvimento
comportamental e cognitivo da crianca (ADAIR et al., 2013; VICTORA et al., 2010).

Em 2008, a OMS publicou os novos indicadores para avaliacdo das praticas
alimentares de criancas menores de 2 anos. Dentre os indicadores propostos,
destaca-se a Dieta Minima Aceitavel, que é um indicador composto, utilizado para
avaliar a diversidade alimentar e frequéncia minima de refeicées, medindo a qualidade
e quantidade de nutrientes. Juntamente com o0s outros sete indicadores de
alimentacdo complementar, este indicador foi desenvolvido para avaliacdo em nivel
populacional, a fim de fazer comparacdes entre paises e dentro dos paises, descrever
tendéncias ao longo do tempo, identificar populacbes em risco, direcionar

intervencgdes, auxiliar na tomada de decisfes politicas sobre alocagéo de recursos e
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servir como uma medida de impacto ao monitorar e avaliar os programas da
alimentagao complementar (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Estudos nacionais que avaliaram a situacao epidemioldgica dos indicadores de
alimentacdo complementar ainda sdo escassos. Isso se deve em parte pela
complexidade para definicdo e padronizacéo de indicadores validos e reprodutiveis.
Contudo, estudos de base populacional realizados no Brasil reportaram uma elevada
frequéncia de criangas que consumiam alimentos de baixo valor nutricional aliado a
baixa frequéncia no consumo diério de frutas, verduras e legumes (BORTOLINI et al.,
2015; BRASIL, 2009a).

De acordo com a Segunda Pesquisa Nacional sobre Prevaléncia do
Aleitamento Materno (PPAM lI), realizada em todas as capitais brasileiras e no Distrito
Federal em 2008, foi constatada a introducéo precoce de comida de sal, frutas e
verduras/legumes e introdugéo tardia desses mesmos alimentos para criangas com
idade entre seis e nove meses (BRASIL, 2009a). Em relacéo ao consumo de alimentos
nao saudaveis, observou-se elevado consumo de café, refrigerantes e bolachas e/ou
salgadinhos durante o primeiro ano de vida, demonstrando a necessidade de
intervencdes no sentido de promover habitos saudaveis de alimentacdo nessa faixa
etaria (BRASIL, 2009a). Recentemente, uma publicacdo com dados da Pesquisa
Nacional de demografia e saude (PNDS) realizada no Brasil em 2006/2007, apontou
gue a qualidade da dieta de criancas brasileiras é inadequada, e a situacdo de
vulnerabilidade social estd fortemente associada a esse quadro alimentar
desfavoravel (BORTOLINI et al., 2015).

Para o adequado delineamento de politicas publicas é necessario que 0s
paises avaliem e conhecam as praticas alimentares das criangas, assim como 0S
possiveis fatores determinantes. Poucos sdo os estudos sobre a situacdo da
alimentacdo complementar no pais, sobretudo na Regido Norte, onde 0s poucos
estudos existentes ndo se basearam nos indicadores propostos pelas OMS
(BORTOLINI et al., 2015; BRASIL, 2009b, 2010; GARCIA et al., 2011). Dessa forma,
0 presente estudo objetivou avaliar o padréo de alimentacdo complementar e fatores
associados de criancas entre 6 e 15 meses de vida em Rio Branco-Acre, com base

no indicador dieta minima aceitavel.
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Métodos

Trata-se de um estudo transversal oriundo do projeto “Evolugcdo dos
indicadores nutricionais de criangas do nascimento ao primeiro ano de vida em Rio
Branco, Acre”. O estudo original incluiu 1216 nascidos vivos entre 6 de abril e 30 de
junho de 2015, nas duas Unicas maternidades de Rio Branco-AC, cujas maes residiam
na area urbana e nao apresentavam disturbios psiquiatricos graves. Detalhes da
coleta de dados no ambiente hospitalar estdo descritas em Ramalho et al. (2019) e da
amostragem em Martins et al. (no prelo). Apos os seis meses de vida, os lactentes
foram acompanhados em seus domicilios, e as maes/responsaveis responderam um
recordatério habitual de 24 horas da crianca. Para o presente artigo seréo utilizados
os dados da entrevista realizada entre 0 6° e 0 15° més, cujo método esta descrito em
Martins et al. (no prelo). A pesquisa matriz foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Acre (CAAE: 40584115.0.0000.5010) e todas
as participantes assinaram o termo de consentimento informado.

Dentre os 1.216 lactentes elegiveis para este estudo, foram excluidos os
recém-nascidos gemelares (n=22) a fim de evitar o viés de informacao, pois muitas
maes poderiam se confundir ao relatar os alimentos habitualmente consumidos por
cada crianca. Dos 1.194 incluidos, 337 (28,2%) foram perdidos, devido a recusas
(n=30), ndo encontrados no endereco fornecido (n=237), mudanca de cidade (n=44),
Obito materno (n=2), 6bito do lactente (n=17) e auséncia de informacdes sobre
alimentacdo complementar. Assim, a populacdo deste estudo foi composta por 857
lactentes com idades entre 6 e 15 meses de vida (Figura 1).

Na entrevista domiciliar, as informacdes sobre a alimentacdo foram coletadas
pelo histérico alimentar adaptado por Garcia et al. (2011), utilizado em um estudo com
criancas da mesma faixa etaria no interior do estado. Utilizou-se roteiro de entrevista
para registrar os alimentos e bebidas habitualmente consumidos durante 24 horas,
incluindo consisténcia, horario das refeicées, forma de preparo e marcas comerciais
dos alimentos industrializados. As informacfes obtidas foram utilizadas para
preencher um formulario que contempla os indicadores propostos pela OMS (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008).

As praticas alimentares das criancas foram analisadas de acordo com a
frequéncia minima de refei¢des, diversidade dietética minima e dieta minima aceitavel
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). A frequéncia minima de refeicdo foi
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determinada pela frequéncia do consumo de alimentos sélidos, semissolidos ou
pastosos, considerando a frequéncia de pelo menos duas refeicbes para criangas
amamentadas de seis a oito meses, trés refeicoes para criancas amamentadas de
nove a 23 meses e quatro refeicdes para criangcas ndo amamentadas de seis a 23
meses, incluindo o consumo de produtos lacteos. A diversidade dietética minima foi
definida como o consumo de cinco ou mais grupos de alimentos dos oito grupos
definidos pela OMS (leite materno; cereais, raizes e tubérculos; leguminosas e nozes;
leites e produtos lacteos; carnes; ovos; frutas e vegetais ricos em vitamina A e outras
frutas e vegetais) (WORLD HEALTH ORGANIZATION; UNICEF, 2017).

Para o célculo do namero de refei¢cdes, nao foi feita distincdo entre refeicdes e
lanches ja que as criancas podem receber propor¢do energética substancial dos
lanches, além de que pode ser dificil para algumas populagdes distinguir lanches de
refeicdes. As criancas que apresentaram alimentagdo com diversidade dietética e
frequéncia minima das refeigcbes foram classificadas como recebendo uma dieta
minima aceitavel ( WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

As variaveis independentes foram compostas por caracteristicas
sociodemograficas, infantis, habitos maternos e servico de saude. A variavel classe
socioecondémica foi definida pelos critérios da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa de 2014 (ABEP, 2014) em classes A, B, C, D e E. Para analise dos dados,
esses critérios foram agrupados em classes alta (A e B) e baixa (C, D e E). A
frequéncia do consumo materno regular de frutas, verduras e legumes foi definida pelo
consumo de cinco ou mais vezes na semana desses grupos de alimentos. As
caracteristicas dos recém-nascidos foram compostas pelas variaveis sexo do bebé,
baixo peso ao nascer e prematuridade. O ponto de corte para definicdo de baixo peso
ao nascer foi peso ao nascer inferior a 25009 e para a prematuridade foi nascimento
com idade gestacional inferior a 37 semanas.

Foram incluidas nas analises as variaveis com menos de 16% de dados
faltantes. Foi estimada e avaliada a prevaléncia da frequéncia, diversidade e dieta
minima aceitavel das criancas de seis a 15 meses de vida e suas distribuicdes
segundo as caracteristicas sociodemograficas, infantis, habitos maternos e servico de
saude. As diferencas entre as frequéncias foram avaliadas pelo teste Qui-Quadrado,
com nivel critico a=0,05.

As razdes de chances para a dieta minima aceitavel, segundo as variaveis

independentes, foram estimadas por meio da regressdo logistica simples néo
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condicional, e a significancia estatistica foi avaliada pelo teste de Wald, a um nivel de
significancia de 5%. Para a andlise ajustada, foi utilizada a regresséo logistica
multipla, sendo selecionadas as variaveis que apresentaram valor de p-valor <0,20 na
regressao logistica simples, ou com importancia em relagdo ao desfecho. Em seguida,
as variaveis independentes foram adicionadas ao modelo uma a uma, na ordem de
menor para maior grau de significancia estatistica, pelo método direto.

O ajuste do modelo final foi avaliado pelo teste de Hosmer e Lemeshow, que
mostrou que o modelo final é adequado para a explicacdo da variavel resposta. No
modelo final permaneceram as variaveis estatisticamente significantes (p<0,05) e que
melhoraram em mais de 10% o ajuste do modelo. Todas as andlises foram feitas
utilizando o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséao 22.0.

Resultados

Cerca de 83% das criancas apresentaram idade entre 6-11 meses (82,6%) e
51,1% eram do sexo feminino. A introducédo da alimentacdo complementar ocorreu
antes dos seis meses de vida para 82,4% dos lactentes, sendo que 59,7% das
criancas ainda eram amamentadas no momento da entrevista.

O consumo habitual de leguminosas foi de 26,6%, e de frutas e vegetais ricos
em vitamina A foi de 47,6%; 95,9% consumiam habitualmente cereais, raizes e
tubérculos, 86,3% leite e ou produtos lacteos, e 53,2% ingeriam carne. Entre os que
reportaram consumir carne, as visceras (0,4%) e peixes (0,2%) foram consumidas
com pouca frequéncia. Em torno de 70% das criancas consumiam habitualmente
outras frutas e vegetais e somente 1,5% relataram ingerir ovos. Observou-se a
prevaléncia do consumo habitual de acucar, mel e/ou adocante, bolacha, biscoito ou
salgadinho de pacote e café em 39,1%, 33,8% e 17%, respectivamente. Em relacéo
a consisténcia da alimentacéo, 7,7% das criancas ndo consumiam alimentos solidos,
semi-solidos e pastosos e 13,1% néo ingeriam refeices salgadas habitualmente
(Tabela 1).

Embora a frequéncia das refeicbes fosse adequada para 81% das criancas,
somente 51,8% atendeu as recomendacdes do consumo habitual diario de no minimo
cinco grupos de alimentos. Ao combinar esses dois indicadores, 47,1% apresentaram
dieta minima aceitavel, sendo mais prevalente nas criancgas filhas de mulheres com 8

ou mais anos de estudo (51,3%), que pertenciam a classe econémica A e B (65%),



146

que possuiam um filho vivo (54,9%) e nas criangas que ndo apresentaram BPN
(48,5%). A dieta minima aceitavel também foi maior nas criangas que as maes haviam
frequentado consulta pos-natais (48%), e cujas maes haviam que recebido informacéo
sobre alimentacdo complementar nessas consultas (47,7%), nas criancas mais
velhas, com idade entre 9-11 meses (46,7%) e 12-15 meses (59,7%) e naquelas que
as as mées consumiam regularmente frutas, verduras e legumes (70,1%) (Tabela 2).

Na analise de regresséao logistica bruta, a dieta minima aceitavel apresentou
associacao direta com idade materna entre 20-34 anos (ORb=1,17; 1C95%:0,83-1,64),
escolaridade materna de 8 ou mais anos de estudo (ORb=2,03; 1C95%:1,47-2,81),
consulta pos-natal (ORb=4,16; 1C95%:1,40-12,39), idade da crianca entre 12-15
meses (ORb=2,13; 1C95%:1,42-3,20), consumo materno regular de frutas, verduras e
legumes (ORb=3,08; 1C95%:2,05-4,62) e receber informacdo sobre alimentacao
complementar nas consultas pés-natais (ORb=1,67; 1C95%:1,26-2,20). A dieta
minima aceitavel associou-se inversamente a pertencer a classe ABEP C, D e E
(ORDb=0,41; 1C95%:0,28-0,58), maior n° de filhos (2 a 3 filhos: ORb=0,68;1C95%:0,49-
0,94; 4 ou mais: ORb=0,51; 1C95%:0,38-0,71) e baixo peso ao nascer
(ORb=0,58;1C95%:0,35-0,97) (Tabela 3).

No modelo ajustado as variaveis “consulta pés natal”’, e “maior escolaridade
materna”, ainda que individualmente fossem fortemente associadas a uma dieta
minima aceitavel, ndo se mantiveram na analise ajustada, ao incluir as variaveis
sociodemograficas e de servico de saude. A chance das criancas cujas maes
possuiam “2 a 3 filhos” e “4 ou mais filhos” apresentarem uma dieta minima aceitavel
foi de 32% (1C95%:0,48-0,98) e 49% menor (IC95%:0,37-0,84), respectivamente,
comparadas aos filhos de mulheres com um filho vivo. Do mesmo modo, pertencer a
familias de classe socioeconémica C, D e E (ORaj=0,49; 1C95%:0,72) apresentou
associacao inversa com a dieta minima aceitavel. A chance de deita minima aceitavel
foi 38% maior (1C95%:1,03-1,86) nas criancas cujas maes receberam informacdes
sobre alimentacdo complementar nas consultas pds-natais e duas vezes maior nas
criancas com 12 a 15 meses de idade, comparadas as criangas com 6 a 8 meses de
vida. Também se observou associacédo direta entre dieta minima aceitavel e consumo
materno regular de “frutas, verduras e legumes”, com uma magnitude de associacao
de 2,62 (1C95%:1,69-4,05) (Tabela 4).
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Discussao

Nossos resultados permitiram conhecer a prevaléncia de trés indicadores de
alimentacdo complementar propostos pela OMS na cidade de Rio Branco, Acre
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008), além de ser o primeiro a elucidar os
fatores associados a chance dieta minima aceitavel de criancas na regido Norte do
pais. Menos de 50% das crian¢cas receberam uma alimentacdo com frequéncia e
diversidade adequadas sendo que caracteristicas sociodemograficas, habitos
maternos, idade da crianca e orientacdes sobre alimentacdo complementar
influenciaram este resultado. Em contrapartida, os nossos achados sobre os principais
indicadores da alimentacdo infantii ndo s&o facilmente comparaveis a literatura
nacional, uma vez que alguns estudos no Brasil sobre esse tema utilizaram
indicadores diferentes da proposta da OMS (BORTOLINI et al., 2015; DE OLIVEIRA;
DE CASTRO; JAIME, 2014; OLIVEIRA; RIGOTTI; BOCCOLINI, 2017; SALDIVA et al.,
2017).

Em Rio Branco, a interrupcdo da amamentacdo exclusiva, decorrente da
introducao precoce da alimentacdo complementar, estd em conformidade com outros
estudos que demonstram que a introducéo precoce de liquidos e semi-solidos € uma
pratica comum no pais (DE OLIVEIRA; DE CASTRO; JAIME, 2014; MACIEL et al.,
2018). Um estudo recente de base populacional, realizado no municipio de Rio
Branco-AC, observou que o desmame antes dos seis meses de vida foi de 27%,
sugerindo que a insercdo precoce de alimentos complementares € uma pratica
comum também neste municipio (MARTINS et al.,2020).

Na oferta da alimentacdo complementar oportuna, as criangcas devem receber,
além do leite materno, refeicdes salgadas “comida de panela” para suprir suas
necessidades energéticas e de nutrientes. No presente estudo, observou-se que
13,1% das criancas ndo seguiam essa recomendacdo. E interessante notar que
apesar da maioria das criancas ter recebido refeicdes salgadas, parte delas néo
recebeu duas refeicbes, conforme recomendado desde o0 sétimo més
(42,8%)(BRASIL, 2013). Assim, apesar das estimativas do consumo de comida
salgada deste estudo serem similares ao encontrado em outras regiées do pais (Il
PPAM/Capitais e DFSEGALL-CORREA et al., 2009) e inferior a outro levantamento
realizado no interior do estado (GARCIA et al., 2011), nossos resultados estdo aguém
da recomendacao do Ministério da Saude (BRASIL, 2013).
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Corroborando com os estudos realizados no interior do estado do Acre
(CASTRO et al., 2009; GARCIA et al., 2011), em outras regides do pais (MACIEL et
al., 2018; S. FILHA et al., 2012; SALDIVA et al., 2007) e do mundo (LEE et al., 2014,
REBHAN et al., 2009), o consumo dos alimentos pertencentes aos grupos dos cereais
e dos lacteos foi muito expressivo, sugerindo que geralmente as maes oferecem
outros leites em conjunto com preparacdes a base de trigo, aveia e arroz aos seus
filnos (MACIEL et al.,, 2018). Estes dois grupos de alimentos tém destaque na
alimentacdao infantil de criancgas brasileiras, e o consumo deles quase néo se altera no
primeiro ano de vida. Contudo, no estudo de Saldiva et al. (2007) realizado com
criangas de 6 a 12 meses, quanto mais nova a crianga maior foi a probabilidade de
consumir refeicdes baseadas somente em leites e mingaus, indicando a possibilidade
de néo se alcancar o aporte necessario de nutrientes em uma fase caracterizada pelo
crescimento e desenvolvimento infantil acelerados.

A frequéncia minima das refeicOes € considerada proxy da ingestédo energética
(DAELMANS; DEWEY; ARIMOND, 2009). Nesse sentido, nossos achados sugerem
gue a maioria das criancas em Rio Branco estava recebendo um namero adequado
de refei¢cdes, segundo a proposta da OMS. No entanto a diversidade minima da dieta
esteve adequada apenas para 51,8% das criancas de 6 a 15 meses de idade. Se
analisarmos este indicador de uma maneira geral, uma expressiva parte das criancas
nao estava recebendo uma alimentacdo adequada em termos de diversidade. Isto
aponta para uma limitacéo na ingestao de micronutrientes necessarios para esta faixa
etaria (FABER; LAUBSCHER; BERTI, 2016; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2008).

Tal fato pode ser explicado pela monotonia alimentar ja observada em criancas
brasileiras (BORTOLINI et al., 2015) e marcada neste estudo pelo pequeno consumo
habitual de alguns grupos de alimentos como as carnes, as frutas e vegetais ricos em
vitamina A, as leguminosas e oleaginosas e 0s ovos. A literatura sugere que a baixa
oferta de diferentes grupos de alimentos, caracterizando uma alimentacdo mondétona,
pode ser explicada por dois fatores essenciais que incluem o0 pouco/acesso
comprometido e/ou falta de conhecimento de que todos esses alimentos podem ser
oferecidos na alimentacdo complementar (BORTOLINI et al., 2015; MACIEL et al.,
2018).

A frequéncia da dieta minima adequada encontrada neste estudo foi superior

ao reportado no Peru Amazébnico (16,1%) (LEE et al., 2014), em Bangladesh
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(16%)(OWAIS et al., 2016), em 75 distritos do Nepal (32%)(JOSHI et al., 2012), em
Rio Verde/GO (29%) (OLIVEIRA, 2017); mas foi e inferior ao observado em
Lasta/Etiopia (56,5%) (MOLLA; EJIGU; NEGA, 2017), em Kathmandu Valley capital
do Nepal (51,3%) (PRIES et al., 2016) e nas cidades Brasileiras de Guarapuava/PR
(90,12%) (SALDAN, 2014), ltapira/SP e Peruibe/SP para criancas amamentadas
(91,8%) e nao amamentadas (100%) (MARCOLINO, 2010) e em Fortaleza/CE em um
estudo de coorte que acompanhou criangcas do nascimento aos oito meses de vida
(68,8%) (MACIEL et al., 2018).

No relatério da OMS de 2010, que apresentou os resultados do indicador dieta
minima aceitavel somente para as criangcas amamentadas, o melhor resultado na
América Latina foi do Peru e o pior foi do Haiti com 16% (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010). Mais recentemente, dados globais da Unicef reportaram que
menos de uma em cada cinco criancas recebe uma dieta minima aceitavel em paises
de baixa e média renda (19%). Estes valores ainda foram menores para regides do
Oriente e Sul da Africa (13%) e Sul da Asia (12%) (UNICEF, 2018). Ao considerar
guais segmentos da sociedade sdo mais afetados, a disparidade entre os paises mais
ricos e 0s mais pobres é acentuada, especialmente para o indicador diversidade
minima da dieta. No entanto, até mesmo 0s paises mais desenvolvidos, 76% nao
estao atingindo uma dieta diversificada, indicando que sédo necessarios esforcos para
melhorar a qualidade da alimentacdo das criancas em todos 0s seguimentos da
sociedade (UNICEF, 2018).

Ao considerar a idade da crianca, o indicador dieta minima aceitavel apresentou
situacdo mais preocupante para aquelas menores de um ano. Evidencia-se que o
segundo semestre de vida, quando a crianca apresenta de 6 a 12 meses, é a fase
critica da alimentacdo complementar, uma vez que se tem o desafio de atingir as
necessidades de micronutrientes (principalmente zinco e ferro) (DEWEY, 2013).
Esses achados corroboram com a literatura que sugere que a qualidade da dieta
ofertada para a crianca aumenta com a idade, conforme observado no Nepal (JOSHI
et al., 2012), Bangladesh, india, Sri Lanka (SENARATH et al., 2012), KawaZulu na
Africa do Sul (FABER; LAUBSCHER; BERTI, 2016), assim como em estudos
realizados em Fortaleza (MACIEL et al., 2018), e na Pesquisa Nacional de Demografia
e Saude (BORTOLINI et al., 2015). Filha et al. (2012) ao avaliarem o consumo de
grupos alimentares em criangcas menores de trés anos, usuarias da rede publica de

saude de Aracaju-SE, observou que as criancas na faixa etéria de 6 a 11 meses
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apresentaram menor consumo de frutas, carnes e leguminosas comparadas as
criancas de 24 a 35 meses. No Nepal, lactentes de 6 a 11 meses apresentaram maior
chance de néo receberem uma dieta minimamente aceitavel (OR:3,13;1C95%:2,16,
4,53) comparadas as criancas de 18-23 meses (JOSHI et al., 2012).

A magnitude da associa¢do para o ndo cumprimento da dieta minima aceitavel,
conforme proposta pela OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008), foi maior
entre criancas de 6-11 meses comparadas aquelas com 18-23 meses, variando de
3,13 no Nepal (JOSHI et al.,, 2012) a 6,22 (1C95%:4,39-8,81) em Bangladesh
(SENARATH et al., 2012). Em um estudo de coorte realizado em Fortaleza/CE, foi
encontrada maior prevaléncia da dieta minima aceitavel nas criancas de oito meses
de idade em comparacao ao sexto més de vida (MACIEL et al., 2018). Existe evidéncia
gue sugerem que a menor chance da dieta minima aceitavel observada em criancas
com idade proxima aos seis meses pode ser explicada pelos mitos e tabus acerca do
gue pode ou nao ser ofertado a crianca na introducéo alimentar. Tais tabus podem
contribuir para que as criangas tenham uma introducao atrasada de alguns grupos de
alimentos (TAKUSHI et al., 2006).

Em nosso estudo, verificou-se associagdo inversa entre 0 maior numero de
filhos e dieta minima aceitavel. Isso sugere que uma ordem de nascimento mais alta
pode repercutir na nutricao infantil. Geralmente as maes tendem a ter mais cuidado
com o primeiro filho, e o aumento na ordem de nascimento ja foi reportado como
associado a desnutricdo infantil (OLINTO et al., 1993; RAHMAN, 2016). Geralmente,
0s partos de maior ordem sao mais propensos a serem indesejados, o0 que pode ter
um efeito adverso na saude da crianca, contribuindo para desatencdo as
necessidades de saude (RAHMAN, 2016). A literatura sugere ainda uma influéncia da
situacao financeira familiar ligada ao numero de filhos na dieta minima aceitavel, de
modo que a oferta de alimentos e recursos por pessoa diminui com o aumento do
namero de filhos no domicilio. Contudo, foi observado que em todas as regifes da
india (DHAMI et al., 2019) e em Dembecha, norte da Etiopia (MULAT et al., 2019), a
dieta minima aceitavel esteve diretamente associada a criangas com maior ordem de
nascimento. Os autores alegaram que com o aumento da paridade, a mae adquire
mais experiéncia, confianca e informacfes sobre alimentacdo, permitindo que as
criancas mais novas cumpram uma dieta minima aceitdvel quando comparadas as
mais velhas (DHAMI et al., 2019; MULAT et al., 2019).
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Os resultados encontrados em nosso estudo retratam que a situacao de
vulnerabilidade social esta fortemente associada a uma dieta minima desfavoravel.
No Brasil, Bortolini et al. (2015) avaliaram dados de 2.477 criangas de seis a 36 meses,
participantes da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS), em 2006/2007.
Os autores observaram que os fatores inversamente associados a dieta de alta
qualidade das criancas, mensurado por meio de um indice de qualidade da dieta, foi
residir na Regido Norte do pais (RP:0,77;1C95%0,52-0,98), residir em domicilio em
situacao de inseguranca alimentar grave (RP:0,60;1C95%:0,37-0,95) e pertencer as
classes socioecon6micas D e E (RP:0,61;1C:95%:0,38-0,97).

Teoricamente, familias com seguranca alimentar e pertencentes as maiores
classes socioecondmicas sdo mais provaveis a ofertar uma melhor dieta infantil
(DALLAZEN et al., 2018; JOSHI et al., 2012; OWAIS et al., 2016; PRIES et al., 2016).
No entanto, de acordo com a Pesquisa demografica e de saude de Bangladesh em
2011, apenas 31% das criangas mais ricas, provavelmente o grupo mais seguro em
termos de alimentos do pais, estava recebendo uma dieta minimamente aceitavel
(OWAIS et al., 2016).

As orientacdes nutricionais nos primeiros anos de vida sdo indicadas como uma
ferramenta para melhorar as praticas de alimentacao infantil (VITOLO et al., 2012,
VITOLO; LOUZADA; RAUBER, 2014). Embora em nosso estudo a cobertura de
consultas pos-natal tenha sido de quase 100%, somente cerca de 60% das maes
receberam orientacdes sobre alimentacdo complementar durante essas consultas.
Esse achado corrobora com o estudo de intervencéo realizado em Porto Alegre, onde
a prevaléncia de criancas que consumiram carne habitualmente foi maior, € 0
consumo de refrigerante, chocolate, petit suisse e café nas criancas de 6 a 12 meses
foi menor no grupo das criancas atendidas por profissionais de saude que receberam
orientacdes quanto as diretrizes alimentares para lactentes do Ministério da Saude,
comparado as criancas atendidas por profissionais de salude que nédo haviam recebido
orientacdo sobre alimentacdo infantil (BALDISSERA; ISSLER; GIUGLIANI, 2016;
VITOLO; LOUZADA; RAUBER, 2014).

Em Sheno, uma cidade da Etiopia, foi realizado um estudo transversal de base
populacional em 2017 com criancas de 6 a 23 meses que frequentaram centros de
saude. Os autores evidenciaram a influéncia do acompanhamento pdés-natal e
orientacdes sobre alimentagcdo complementar na melhoria da alimentag&o infantil,

uma vez que maes que tiveram acesso a informacdes sobre pratica de alimentagéo
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infantil tiveram 5,3 vezes mais chances de ofertar dieta minima aceitavel aos seus
filhos, em comparagcdo com as maes que néo tiveram acesso (GIZAW; TESFAYE,
2019).

Desse modo, as medidas factiveis para melhorar alguns importantes
indicadores de saude infantil incluem o investimento na formacao, treinamento e
capacitacdo dos profissionais de salde no tocante a alimentacdo complementar, para
transmissao de informacgdes qualificadas as méaes e cuidadores.

A formacédo dos habitos alimentares da crianca é o produto da interacdo com
0S pais ou o responsavel pela sua alimentacdo. Sendo assim, os habitos alimentares
da familia, marcados pela alimentacdo ndo variada, influencia a alimentacdo das
criancas ao longo de toda a infancia (DE OLIVEIRA et al., 2016; MULAT et al., 2019).
Existem evidéncias de que maes que possuem uma dieta diversificada e saudavel sao
mais propensas a dar aos seus filhos uma alimentacédo complementar adequada. Em
Rio Branco, o efeito protetor do consumo materno regular de frutas, verduras e
legumes, marcador de uma alimentacdo saudavel, na dieta minima aceitavel de
criancas é consistente com as descobertas de estudos no Sul da Asia (OWAIS et al.,
2016), na Africa (AMUGSI; MITTELMARK; ODURO, 2015) e no Reino Unido (FISK
et al., 2011), onde os autores apontaram que quanto maior o nuamero de
grupos/alimentos que as maes consumissem, maior a probabilidade de seus filhos
atingirem uma alimentacao de qualidade.

Nosso estudo revelou que a prevaléncia do consumo de alimentos nao
saudaveis inferido principalmente pelo consumo de acucar adicionado as preparacdes
(39,1%), bolachas, biscoitos ou salgadinho de pacote (33,8%) e café foi elevada. A
ingestao de alimentos ricos em acgucar e gordura sado facilitados pela relacao inversa
entre o0 preco e a palatabilidade e a densidade energética. Apesar dos indicadores
para avaliacdo da alimentacdo complementar da OMS (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008) ndo proporem a avaliacdo do consumo de alimentos nao
saudaveis por criancas menores de dois anos, as recomendacdes brasileiras
baseadas nos “Dez passos para uma alimentacdo saudavel”, esclarece que agucar,
café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos e outras guloseimas devem
ser evitados nos primeiros anos de vida (BRASIL, 2013).

Mais recentemente o novo Guia alimentar para criancas brasileiras menores
de dois anos (BRASIL, 2019) apresenta as recomendac¢des conforme o grau de

processamento do alimento. Esse guia foi criado com base nas evidéncias de que as
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criangas brasileiras estdo consumindo pouca variedade de alimentos saudaveis, como
os alimentos in natura ou minimamente processados, e estdo sendo expostas muito
cedo a alimentos ultraprocessados (BALDISSERA; ISSLER; GIUGLIANI, 2016;
BRASIL, 2009a; SALDIVA et al., 2017). Nesse sentido, a ampliacdo da compreenséo
da alimentacdo complementar dos indicadores da OMS, conforme o grau de
processamento do alimento, € necessaria para capturar a ingestdo excessiva de
energia, aclcar ou gordura, que traria informacdes sobre os riscos de sobrepeso e
obesidade na infancia.

O presente estudo € pioneiro na avaliacao da alimentacdo de criangas menores
de dois anos na regido Norte, com base nos indicadores propostos pela OMS. E
possivel que exista viés de memoria, uma vez que no processo de coleta de dados
sobre o consumo alimentar com os responsaveis/cuidadores das criangas, assume-
se 0 risco de que os respondentes possam ter omitido informacdes ou nao ter
respondido de forma correta. Visando reduzir o efeito desse viés, foi questionado o
consumo habitual de 24 horas, considerando que a aplica¢ao do recordatorio habitual
de 24 horas diminui a possibilidade dos pais ou responsaveis pelas criancas
responderem questdes somente com respostas socialmente desejaveis sobre
alimentacdao infantil. Além disso a pouca producdo académica nacional relativa a esse
tema, utilizando os indicadores deste estudo, dificulta a comparacdo com outras
regides do pais. Vale ressaltar que apesar dos indicadores propostos pela OMS nao
guantificarem a dieta, eles sdo Uteis para indicar a qualidade da alimentacéo, sendo
facilmente mensurados, confiaveis e associado ao crescimento linear infantil
(LAMICHHANE et al., 2016; MALLARD et al., 2016).

Concluséao

O presente estudo apresentou a situacao de trés indicadores de alimentacéo
complementar propostos pela OMS. A frequéncia minima de refei¢cdes foi alta (81,0%),
embora a diversidade minima da dieta esteve adequada para um pouco mais que 50%
das criancas de 6-15 meses, enquanto a dieta minima aceitavel foi de 47,1%. Foi
observado elevado consumo de alimentos ndo saudaveis na dieta habitual das
criancas, sendo fundamental que o governo fiscalize e estabeleca medidas
adequadas para controlar a propagacéo desses produtos ndo saudaveis, que muitas

vezes sdo apresentados e comercializados como adequados (e desejaveis) para
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criancas pequenas. E valido orientar a populacdo e disseminar as informacées
presentes nas diretrizes nacionais para alimentacdo saudavel de criangas menores
de dois anos. Assim pais e responsaveis poderdo ter conhecimento sobre o0s
adequados habitos de saude e alimentacdo para o publico infantil.

A classe socioecondmica C, D e E e n° de filhos estiveram inversamente
associados a dieta minima aceitavel e, idade da crianca de 12-15 meses, consumo
materno regular de FVL e informacbes sobre alimentacdo complementar nas
consultas pds-natais estiveram diteramente associados a dieta minima aceitavel.

Assim, torna-se relevante a ampliagdo da atencéo dos profissionais de saude
as mées no inicio da alimentagdo complementar, com foco na oferta de uma variedade
de alimentos com frequéncia suficiente. Além disso, o aconselhamento e apoio no
processo de introducdo dos alimentos complementares devem ser prioridade para as
maes pertencentes as classe socioeconémicas menos favorecidas, com maior
numero de filhos e com baixo consumo de alimentos marcadores de uma alimentacéo

saudavel.
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Figura 1. Fluxograma dos participantes da coorte “Evolugao dos indicadores nutricionais de criangas
do nascimento ao primeiro ano de vida em Rio Branco, Acre”, incluidos para analise da Dieta minima

aceitavel.
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Tabela 1. Caracterizagdo do consumo alimentar habitual das criangas do 6° ao 15° més.
Rio Branco, Acre, 2015-2016.

Consumo habitual

Variavel Sim N&o
n(%) n(%)
Consumo habitual de
Leite materno 511(59,7) 345(40,3)
Leite e/ou produtos lacteos 740(86,3) 117(13,7)
Cereais, raizes e tubérculos 822(95,9) 35(4,1)
Leguminosas e oleaginosas 228(26,6) 629(73,4)
Caldo de feijao 319(37,2) 538(62,8)
Carnes 456(53,2) 401(46,8)
Caldo de carne 51(6,0) 806(94,0)
Peixe 6(0,7) 450(98,7)
Visceras 2(0,4) 454(99,6)
Ovos 13(1,5) 844(98,5)
Frutas e vegetais ricos em vitamina A 408(47,6) 449(52,4)
Outras frutas e vegetais 597(69,7) 260(30,3)
Consumo habitual de
Acucar, mel e/ou adocante 335(39,1) 522(60,9)
Bolacha, biscoito ou salgadinho de pacote 290(33,8) 567(66,2)
Cafeé 146(17,0) 711(83,0)
Refeicdes salgadas* 745(86,9) 112(13,1)
Apenas uma refeicdo salgada 319(42,8) 426(57,2)
Alimentos sélidos, semi-sdlidos ou pastosos 791(92,3) 66(7,7)

* Sopa/papa ou comida de panela.
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Tabela 2. Distribuicdo percentual das caracteristicas sociodemograficas, infantis, habitos maternos e servico de saude segundo os indicadores de
alimentacdo complementar propostos pela Organizacdo Mundial de Salde. Rio Branco-Acre, 2015-2016.

Total* Frequéncia minima Diversidade dietética Dieta minima aceitavel
Variavel - - -
im Na im Na im Na
n(%) ?%) (02()) P-valor ?%) (02()) P-valor ?%) ((;:)) P-valor

GERAL 857(100) 694(81,0) 163(19,0) 444(51,8) 413(48,2) 404(47,1) 453(52,9)
Idade Materna
Menor de 20 anos 172(20,1) 136(79,1) 36(12,9) 82(74,7) 90(52,3) 75(43,6) 97(56,4)
20- 34 567(66,2) 463(81,7) 104(18,3) 298(52,6) 269(47,4) 269(47,4) 298(52,6)
>= 35 anos 118(13,8) 95(80,5) 23(19,5) 0,743 64(54,2) 54(45,80 0,453 60(50,8) 58(49,2) 0,464
Cor da pele materna
Branca 87(10,2) 75(86,2) 12(13,8) 47(54,0) 40(46,0) 46(52,9) 41(47,1)
Parda 713(83,3) 571(80,31) 142(19,9) 364(51,1) 349(48,9) 328(46,0) 385(54,0)
Outras 56(6,5) 47(83,9) 9(16,1) 0,328 32(57,1) 24(42,9) 0,615 29(51,8) 27(48,2) 0,368
Escolaridade materna
Até 8 anos de estudo 208(24,3) 138(66,3) 70(33,7) 85(40,9) 123(59,1) 71(34,1) 137(65,9)
8 anos ou mais 649(75,7) 556(85,7) 93(14,3) p<0,001 359(55,3) 290(44,7) p<0,001  333(51,3) 316(48,7) p<0,001
Chefe da Familia
A entrevistada 142(16,7) 111(78,2) 31(21,8) 68(47,9) 74(52,1) 62(43,7) 80(56,3)
Companheiro/outra pessoa 709(83,3) 578(81,5) 131(18,5) 0,353 372(52,5) 337(47,5) 0,319 338(47,7) 371(52,3) 0,382
Classe ABEP
AeB 160(18,7) 141(88,1) 19(11,9) 111(69,4) 49(30,6) 104(65,0)  56(35,0)
C,DeE 697(81,3) 553(79,3) 144(20,7) 0,011 333(47,8) 364(52,2) p<0,001  300(43,00 397(57,00 p<0,001
Trabalho materno remunerado
Nao 499(58,8) 385(77,2) 114(22,8) 247(49,5) 252(50,5) 225(45,1) 274(54,9)
Sim 350(41,2) 303(86,6) 47(13,4) 0,001 193(55,1) 157(44,9) 0,105 176(50,3) 174(49,7) 0,136
N° de filhos vivos
1 filho 350(41,0) 297(84,9) 53(15,1) 206(58,9) 144(41,1) 192(54,9) 158(45,1)
2 a 3 filhos 256(30,0) 206(80,5) 50(19,5) 131(51,2) 125(48,8) 116(45,3) 140(54,7)
4 ou mais filhos 248(29,0) 189(76,2) 59(23,8) 0,028 106(42,7) 142(57,3) 0,001 95(38,3) 153(61,7) p<0,001
Sexo da crianca
Masculino 419(48,9) 343(81,9) 76(18,1) 221(52,7) 198(47,3) 204(48,7) 215(51,3)
Feminino 438(51,1) 351(80,1) 87(19,9) 0,520 223(50,9) 215(49,1) 0,592 200(45,7) 238(54,3) 0,375
Pré-termo
Nao 777(91,2) 632(81,3) 145(18,7) 409(52,6) 368(47,4) 373(48,0) 404(52,0)
Sim 75(8,8) 60(80,0) 15(20,0) 0,777 33(44,0) 42(56,0) 0,153 30(40,0) 45(60,0) 0,185

Baixo peso ao nascer



N&o

Sim

Padréo de aleitamento materno na
alta hospitalar

AME

AMCe

AMCm

Consulta p6s-natal

N&o

Sim

Idade da crianca

6 a 8 meses

9 a 11 meses

12 a 15 meses

Introducé&o da alimentacgéo
complementar

<6 meses

26 meses

Avaliacdo do peso da crianca pela
mae

Abaixo do peso

Adequado

Acima do peso

Consumo materno regular frutas,
verduras e legumes

Néo

Sim

Producédo de alimentos para
consumo familiar

N&o

Sim

Informacé&o sobre alimentacgao
complementar na gestacéo

N&o

Sim

Informacé&o sobre alimentacgao
complementar nas consultas pos-
natais

N&o

784(92,0)
68(8,0)

703(85,0)
86(10,4)
38(4,6)

22(2,6)
833(97,4)

278(32,4)
430(50,2)
149(17,4)

706(82,4)
151(17,6)

128(14,9)
616(71,9)
113(13,2)

722(85,0)
127(15,0)

619(73,0)
229(27,0)

538(63,4)
310(36,6)

347(42,2)

639(81,5)
52(76,5)

567(80,7)
65(75,6)
32(84,2)

15(68,2)
677(81,3)

219(78,8)
343(79,8)
132(88,6)

584(82,7)
110(72,8)

100(78,1)
500(81,2)
94(83,2)

11(8,7)
572(79,2)

508(82,1)
177(77,3)

425(79,0)
265(85,5)

263(75,8)

145(18,5)
16(23,5)

136(19,3)
21(24,4)
6(15,8)

7(31,8)
156(18,7)

59(21,2)
87(20,2)
17(11,4)

122(17,3)
41(27,2)

28(21,9)
116(18,8)
19(16,8)

116(91,3)
150(20,8)

111(17,9)
52(22,7)

113(21,0)
45(14,5)

84(24,2)

0,309

0,442

0,123

0,032

0,005

0,592

0,001

0,117

0,019

416(53,1)
27(39,7)

364(51,8)
44(51,2)
19(50,0)

7(31,8)
437(52,5)

121(43,5)
227(52,8)
96(64,4)

352(49,9)
92(60,9)

63(49,2)
319(51,8)
62(54,9)

374(51,8)
93(73,2)

327(52,8)
112(48,9)

282(52,4)
157(50,6)

158(45,5)

368(46,9)
41(60,3)

339(48,2)
42(48,2)
19(50,0)

15(68,2)
396(47,5)

157(56,5)
203(47,2)
53(35,6)

354(50,1)
59(39,1)

65(50,8)
297(48,2)
51(45,1)

348(48,2)
34(26,8)

292(47,2)
117(51,1)

256(47,6)
153(49,4)

189(54,5)

0,034

0,973

0,056

p<0,001

0,013

0,681

p<0,001

0,311

0,619

380(48,5)
24(35,3)

333(47,4)
37(43,0)
17(44,7)

4(18,2)
400(48,0)

114(41,0)
201(46,7)
89(59,7)

323(45,8)
81(53,6)

57(44,5)
289(46,9)
58(51,3)

312(43,2)
89(70,1)

301(48,6)
98(42,8)

252(46,8)
148(47,7)

143(41,2)

404(51,5)
44(64,7)

370(52,6)
49(57,0)
21(55,3)

18(81,8)
433(52,0)

164(59,0)
229(53,3)
60(40,3)

383(54,2)
70(46,4)

71(55,5)
327(53,1)
55(48,7)

410(56,8)
38(29,9)

318(51,4)
131(57,2)

286(53,2)
162(52,3)

204(58,8)

163

0,037

0,723

0,006

0,001

0,078

0,561

p<0,001

0,131

0,800
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Sim 475(57,8)  406(855) 69(14,5)  p<0,001 278(58,5) 197(41,5) p<0,001  256(53,9) 219(46,1) p<0,001

*Os totais podem mudar devido as informacdes faltantes. Negrito: valor de p <0,050.
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Tabela 3. Razdo de chance bruta e ajustada da dieta minima aceitdvel segundo caracteristicas
sociodemogréficas, infantis, habitos maternos e servi¢o de salde. Rio Branco-Acre, 2015-2016.

Dieta minima aceitavel

Variavel
ORbruta 1C95% ORajustada* IC95% P-valor

Idade Materna
<20 anos 1 - - -
20-34 1,17 0,83-1,64 - - -
>= 35 anos 1,34 0,84-2,14 - - -
Cor da pele materna
Branca 1 - - -
Parda 0,76 0,49-1,19 - - -
Outras 0,96 0,49-1,87 - - -
Escolaridade materna
Até 8 anos de estudo 1 - - -
8 anos ou mais 2,03 1,47-2,81 - - -
Chefe da Familia
A entrevistada 1 - - -
Companheiro/outra pessoa 1,18 0,82-1,69 - - -
Classe ABEP
AeB 1 1
C,DeE 0,41 0,28-0,58 0,49 0,33-0,72 p<0,001
Trabalho materno remunerado
Nao 1 - - -
Sim 1,23 0,94-1,62 - - -
Ne° de filhos vivos
1 filho 1 1
2 a 3filhos 0,68 0,49-0,94 0,69 0,48-0,98 0,044
4 ou mais filhos 0,51 0,38-0,71 0,56 0,37-0,84 0,005
Sexo dacrianca
Masculino 1 - - -
Feminino 0,89 0,68-1,16 - - -
Pré-termo
Nao 1 - - -
Sim 0,72 0,44-1,17 - - -
Baixo peso ao nascer
Néo 1 - - -
Sim 0,58 0,35-0,97 - - -
Padrao de aleitamento materno na alta
hospitalar
AME 1 - - -
AMCe 0,84 0,53-1,32 - - -
AMCm 090  0,47-1,73 - - -
Consulta p6s-natal
N&o 1 - - -
Sim 4,16 1,40-12,39 - - -
Idade da crianca
6 a 8 meses 1 1
9 a 11 meses 1,26 0,93-1,71 1,15 0,83-1,60 0,390
12 a 15 meses 2,13 1,42--3,20 2,05 1,32-3,18 0,001

Introducédo da alimentacgéo
complementar

<6 meses 1 - - -



26 meses

Consumo materno regular frutas,
verduras e legumes

N&o

Sim

Producéo de alimentos para consumo
familiar

N&o

Sim

Informacé&o sobre alimentagéo
complementar na gestacao

N&o

Sim

Informacé&o sobre alimentagéo
complementar nas consultas pos-
natais

N&o

Sim

1,37

3,08

0,79

1,04

1
1,67

0,96-1,95

2,05-4,62

0,58-1,07

0,78-1,37

1,26-2,20

1

2,62 1,69-4,05
1

1138 1,03'1,86
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p<0,001

0,033

*Ajustada por idade materna (continua), prematuridade e demais variaveis do modelo.
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6.4 ARTIGO 4 - PREVALENCIA DO EXCESSO DE PESO E FATORES
ASSOCIADOS EM CRIANCAS ENTRE 6 E 15 MESES DE VIDA NA AMAZONIA
OCIDENTAL BRASILEIRA: UM ESTUDO DE BASE POPULACIONAL.

Resumo
Objetivo: Determinar a prevaléncia do excesso de peso e fatores associados em

criancas de 6 a 15 meses de vida em uma cidade da Amazonia Ocidental Brasileira.
Métodos: Realizou-se um estudo transversal com 857 crian¢as nascidas vivas em
Rio Branco-AC entre 6 de abril e 30 de junho de 2015. As informacgdes sobre o0s
cuidados recebidos durante a gravidez, parto e puerpério imediato foram coletadas
em entrevistas logo apos o nascimento. O acompanhamento em domicilio ocorreu
guando as criangas estavam entre 6 e 15 meses de vida. Entrevistadores previamente
treinados realizaram a afericdo das medidas antropomeétricas e aplicaram questionario
as maes para coletar informagdes demograficas e socioecondmicas da familia, acesso
ao servico de saude, amamentacdo, morbidades pregressas e alimentacdo. Foram
calculados os indices peso para idade (P/l), estatura para idade (E/lI) e peso para
estatura (P/E) utilizando como referéncias as curvas de crescimento da Organizacao
Mundial da Saude (OMS). O excesso de peso para estatura (P/E) foi definido como
escore Z >+2. Na analise dos fatores associados ao excesso de peso foi utilizada a
regressao logistica maltipla hierarquizada (p < 0,05), com entrada das variaveis em
blocos em niveis distais, intermediarios e proximais. Resultados: A prevaléncia de
excesso de peso foi de 7,9%. ApOs ajuste para sexo e idade os fatores positivamente
associados ao excesso de peso nas criancas de 6 a 15 meses foram: avaliacao
materna do peso do bebé em sobrepeso ou obesidade (ORaj:14,45;1C95%:7,84-
26,62); ser filho de mae com 2 ou 3 (ORa;j:2,41;1C95%:1,15-5,02), e 4 ou mais filhos
vivos (ORaj: 3,34;1C95:1,55-7,17); excesso de peso materno (ORaj:2,09;1C95%:1,13-
3,88) e uso habitual de formulas lacteas (ORaj:3,26;I1C:1,40-7,41). A amamentacdo na
primeira hora de vida foi inversamente associada ao excesso de peso
(ORa;j:0,55;1C95%:0,30-0,98). Conclusao: Em Rio Branco, a prevaléncia do excesso
de peso superou a de desnutricdo entre as criancas, assemelhando-se as
prevaléncias nacionais, o que o configura como importante problema de saude publica
nessa populacao. O excesso de peso foi maior nas criancas que foram avaliadas pela
mae com sobrepeso e obesidade, que consumiam habitualmente formula lactea, que
ndo amamentaram na primeira hora de vida e em filhos de mulheres que

apresentavam excesso de peso e que possuiam dois ou mais filhos vivos.
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Palavras-chave: Transtornos nutricionais da crianca. Estado Nutricional. Sobrepeso.
Crianca.

Objective: To determine the prevalence of overweight and associated factors in
children aged 6 to 15 months in a city in the Western Brazilian Amazon. Methods: A
cross-sectional study was carried out with 857 children born alive in Rio Branco-AC
between April and July 2015. Information about the care received during pregnancy,
childbirth and the immediate puerperium was collected in interviews shortly after birth.
Follow-up at home occurred when the children were between 6 and 15 months old.
Previously trained interviewers took the measurement of anthropometric measures
and applied a questionnaire to mothers to collect demographic and socioeconomic
information from the family, access to health services, breastfeeding, past morbidities,
food. Weight-for-age (WAZ), height-for-age (HAZ) and weight-for-height (WHZ) indices
were calculated using the World Health Organization (WHO) growth curves as
references. Excess weight for height (WHZ) was defined as a Z score> +2. In the
analysis of factors associated with overweight, hierarchical multiple logistic regression
(p <0.05) was used, with entry of the variables in blocks at distal, intermediate and
proximal levels. Results: The prevalence of overweight was 7.9%. After adjusting for
sex and age, the factors positively associated with excess weight in children aged 6 to
15 months were: maternal assessment of overweight or obese baby weight
(ORaj:14.45; 95%CI.7.84-26.62); being the son of a mother with 2 or 3 (ORaj: 2.41,
95%CI:1.15-5.02), and 4 or more living children (ORaj: 3.34;95%CI:1.55-7.17);
maternal overweight (ORaj: 2.09; 95% CI:1.13-3.88) and habitual use of milk formulas
(ORaj: 3.26;Cl:1.40-7.41). Breastfeeding in the first hour of life was inversely
associated with excess weight (ORaj: 0.55;95%CI:0.30-0.98). Conclusion: In Rio
Branco, the prevalence of overweight exceeded that of malnutrition among children,
similar to national prevalence, which constitutes it as an important public health
problem in this population. Excess weight was higher in children who were assessed
by their overweight and obese mother, who habitually consumed milk formula, who did
not breastfeed in the first hour of life and in children of women who were overweight

and who had two or more live children.

Key words: Child Nutrition Disorders. Nutritional Status. Overweight. Child.
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Introducéo

A obesidade é considerada um problema de saude publica em todo 0 mundo,
Cuja a prevaléncia quase triplicou entre os anos 1975 e 2016. Este aumento ocorreu
em funcao do fendmeno conhecido como transicdo nutricional, que € caracterizado
pelo declinio de desnutricdo e aumento da prevaléncia de sobrepeso/obesidade
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). No Brasil, o processo de transigéo
nutricional, tem ocasionado rapido declinio de desnutricdo em criancas e aumento da
prevaléncia de sobrepeso/obesidade, indicando um comportamento epidémico de
saude na populacao infantil (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003). O municipio de Rio
Branco, Acre, foi a segunda capital do pais com maior prevaléncia de mulheres obesas
e maior percentual de homens com excesso de peso no ano de 2018 (BRASIL, 2019),
sugerindo que neste municipio o excesso de peso e a obesidade se constituem num
grave problema de saude publica.

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher (2006)
realizada no Brasil, observou uma prevaléncia de excesso de peso para estatura em
7,3% dos menores de 5 anos, sugerindo uma exposicdo moderada desta populagéo
ao risco de obesidade na infancia (BRASIL, 2009). Em uma importante coorte na
regido Sul do Brasil, foi observada uma tendéncia significativa no aumento do excesso
de peso em criancas de 1 a 4 anos de idade, aumentando de 7,6% em 1982 para
12,3% em 2004 (MATIJASEVICH et al., 2012). Do mesmo modo, no municipio de
Assis Brasil, interior do estado do Acre, a prevaléncia do excesso de peso em criangas
menores de 5 anos aumentou de 1,0% em 2003 para 6,6% em 2010 (A RAMALHO et
al., 2013).

O periodo intrauterino até os dois anos de vida da crianca € uma fase muito
vulneravel aos efeitos das exposi¢cbes ambientais, que pode influenciar a saude da
crianca ao longo de toda a vida. Portanto, os primeiros 1000 dias € considerado um
periodo importante para identificar precocemente os fatores de risco para obesidade
e outras doencas cronicas (WENG et al., 2012; WOO BAIDAL et al., 2016). Alguns
estudos observaram uma relacdo positiva entre ganho rapido de peso durante os
primeiros anos de vida e a obesidade na adolescéncia e na idade adulta (GILLMAN,
2008; KEN K ONG; RUTH J F LOOS, 2006). Quanto mais intenso e precoce 0

surgimento do excesso de peso, maiores foram as chances de persisténcia desse
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excesso na fase adulta, e mais graves as comorbidades a ele associadas
(LAKSHMAN; ELKS; ONG, 2012; BASS; ENELI, 2015).

Os inquéritos epidemiolGgicos nacionais comumente apresentam estimativas
de prevaléncias para criancas menores de 5 anos (RAMALHO et al., 2013; BRASIL,
2009; GONCALVES et al., 2019; MATIJASEVICH et al., 2012; PEREIRA et al., 2017).
Pouco se conhece sobre as estimativas de excesso de peso e os fatores de riscos
associados para criangcas menores de 2 anos nas diferentes regides do Brasil. Desta
forma, determinar antecipadamente grupos com maior chance de desenvolver
alteracdes nutricionais pode trazer importantes contribuicbes preventivas na
abordagem clinica da obesidade, uma vez que a prevenc¢ao precoce € uma prioridade
para a saude publica, para a saude global e a pratica clinica.

Pesquisadores e instituicdes tém sugerido modelos causais para explicacéo do
estado nutricional infantil. Esses modelos tentam hierarquizar a importancia dos
fatores, propondo um esquema mais abrangente que inclui as praticas de cuidado
com a crianca e as suas condicdes de vida (DAL BOM et al., 2019; OLINTO et al.,
1993; UNICEF, 1998). Portanto, o objetivo deste estudo foi determinar a prevaléncia
de excesso de peso e fatores associados em criangas entre 6 e 15 meses de vida no

municipio de Rio Branco, Acre.

Métodos

Foi realizado um estudo do tipo transversal, envolvendo criancas participantes
da coorte de nascimento entre 6 abril a 30 junho de 2015 em Rio Branco, Acre,
selecionadas originalmente para uma pesquisa mais ampla intitulada “Evolugéo dos
indicadores nutricionais do Nascimento ao primeiro ano de vida na cidade de Rio
Branco. Os procedimentos para formacao da coorte foram publicados por Ramalho et
al. (2019). O estudo matriz foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Acre (CAAE: 40584115.0.0000.5010).

Dos 1.216 nascidos vivos inseridos para o estudo original foram excluidos os
recém-nascidos gemelares (Figura 1), totalizando 1.194 binébminos elegiveis para o
presente estudo. Para a obtencéo de informacfes sobre a gestacao, parto, pés-parto
imediato e do recém-nascido, foram realizadas entrevistas em ambiente hospitalar,
em até 48h pos-parto. As medidas antropométricas, informacdes socioecondmicas,

demograficas, ambientais, de acesso ao servi¢co de saude, habitos maternos e infantis
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foram coletadas em entrevistas domiciliares, realizadas entre o 6° e 15° més de vida
da crianga. As entrevistas foram previamente agendadas por contato telefonico e nos
casos de auséncia dos participantes, foram realizadas em média trés tentativas de
visitas domiciliares. Os entrevistadores foram capacitados para aplicacdo dos
guestionérios e para afericdo das medidas antropométricas, conforme as “Orientagdes
para a coleta e analise de dados antropométricos em servigos de saude” (BRASIL,
2011).

Para a afericdo do peso utilizou-se balanca digital portatil da marca Seca®, com
funcdo mamae-bebé e precisdo minima de 10 gramas (g) e maxima de 150 quilos
(kg). O peso do bebé foi calculado a partir da diferengca entre a medida do peso
combinado e a medida do peso da méde ou acompanhante. Para a afericdo do peso
combinado, a mae ou acompanhante foram pesados segurando o bebé em seu colo.
O comprimento foi obtido por meio do infantémetro infantil portatil Seca®, graduacéo
de 1 milimetro (mm). As medi¢bes foram realizadas em duplicata e de modo
sequencial. Quando essas medidas foram discrepantes, efetuou-se uma terceira
mensuragao e selecionou-se as duas mais proximas. Para a analise dos dados foi
utilizado o valor médio das duplicatas.

O calculo dos escores Z dos indices antropométricos foi realizado no software
WHO Anthro, versdo 3.2.2, a partir do padrdo da OMS de crescimento da crianca
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). Foram consideradas com baixo peso ou
baixa estatura as criancas com indice de peso para estatura (P/E), peso para idade
(P/) e estatura para idade (E/l) inferiores a -2 escore Z em relacao a curva padréao e
em sobrepeso aquelas que apresentaram valores superiores a +2 escore Z do indice
P/E e P/1. As criancas com escore Z entre -2 e +2 foram classificadas em eutrofia (P/E
e P/I) e estatura adequada para idade (E/I).

Os valores implausiveis de escore Z E/I (-6, +6), P/E (-5, +5), P/l (-6, +5) foram
excluidos da analise dos dados de acordo com os critérios da OMS (WHO; UNICEF,
2019). Na avaliacdo antropométrica das criancas com nascimento pré-termo foi
considerada a idade corrigida (IC). A IC foi calculada subtraindo a idade cronolégica
do prematuro das semanas que faltaram para sua idade gestacional atingir 40
semanas (BRASIL, 2015b).

As variaveis referentes as criancas foram a amamentacao na primeira hora de
vida (sim/ndo), o padrao de aleitamento materno na alta hospitalar, o aleitamento

materno atual (sim/n&o), a duragao do aleitamento materno exclusivo (<30 dias; 31-
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90 dias; >90 dias), o uso de suplemento de ferro (sim/n&o), o peso ao nascer por idade
gestacional (pequeno ou adequado para idade gestacional/grande para idade
gestacional), a introducdo oportuna da alimentacdo complementar (sim/ndo), o
consumo habitual de dieta minima aceitavel (sim/ndo), o consumo habitual de acucar
(sim/ndo), uso de mamadeira (sim/ndo), o consumo habitual de formula lactea
(sim/n&o), o episddio de diarreia (sim/ndo), a pneumonia (sim/ndo) ou a interna¢ao no
Galtimo ano (sim/n&o).

Os padrdes de AM na alta hospitalar foram caracterizados em AME, quando
houve auséncia de complementacdo durante a internacdo hospitalar, e aleitamento
materno complementado-misto (AMCm), quando relatada complementacdo do
aleitamento materno desde a internacdo hospitalar até a alta. Ja as criancas que
receberam complementacdo do aleitamento materno durante a internagcdo, mas na
alta estavam em amamentacao exclusiva, foram classificadas em AMCe.

O peso ao nascer dos recém-nascidos com idade gestacional entre 33 e 42
semanas foram classificados de acordo com as novas curvas da OMS (VILLAR et al.,
2014); para os demais foram utilizadas as novas curvas de Fenton & Kim (2013). Os
recém-nascidos com peso abaixo do percentil 10 foram classificados como pequenos
para a idade gestacional (PIG), aqueles entre os percentis 10 e 90 como adequados
para a idade gestacional (AIG) e aqueles com peso superior ao percentil 90 como
grandes para a idade gestacional (GIG).

O consumo habitual de uma dieta minimamente aceitavel foi definido pelo
consumo de pelo menos cinco grupos de alimentos (leite materno; cereais, raizes e
tubérculos; leguminosas e nozes; leites e produtos lacteos; carnes; ovos; frutas e
vegetais ricos em vitamina A; e outras frutas e vegetais), concomitante a frequéncia
de pelo menos duas refei¢cdes para criancas amamentadas de seis a oito meses, trés
refeicBes para criancas amamentadas de nove a 23 meses, e quatro refeicbes para
criancas ndo amamentadas de seis a 23 meses, incluindo o consumo de produtos
lacteos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008a).

Em relacdo as variaveis referentes as maes, a escolaridade materna foi
agrupada em até 8 anos de estudo e 8 anos ou mais. A idade materna foi categorizada
em <20 anos, 20—34 anos e >35 anos, e a cor de pele autorreferida, em branca e nao
branca (negra, amarela, indigena e parda). A variavel trabalho materno remunerado
foi constituida pelas categorias sim e ndo. A situacdo conjugal materna méae foi

categorizada em sem companheiro (solteira, separada, ou vilva) e com companheiro
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(com companheiro e mora com ele; com companheiro mas residem em casas
separadas) e o n° de filhos vivos foiem 1, 2 ou 3 e 4 ou mais. As categorias para as
varidveis anemia durante a gestacdo, uso de suplementacdo pré-natal (ferro),
tabagismo materno e consumo materno de bebida alcéolica foram sim e ndo. O
namero de consultas pré-natais foi categorizado em até 6 consultas e >6 consultas
(BRASIL, 2012), e o tipo de parto em normal e cesareo.

A frequéncia do consumo materno regular de frutas, verduras e legumes (FVL)
foi avaliada utilizando o mesmo questionario sobre consumo alimentar do inquérito
nacional realizado com a populacgéo brasileira por telefone, o Vigitel (BRASIL, 2015a).
Foi considerado consumo regular a frequéncia semanal de consumo desses alimentos
ao menos cinco vezes na semana.

O estado nutricional das maes adultas foi analisado por meio do indice de
Massa Corporal (IMC), conforme referéncia da Organizacdo Mundial de Saude
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995), que classifica em excesso de peso
aquelas mulheres com IMC >25kg/m?. Para as maes adolescentes, o escore Z de
IMC/I foi calculado e classificado, utilizando o programa Anthro Plus da Organizacao
Mundial da Saude (OMS). Foram consideradas em excesso de peso as maes
adolescentes com valores de escore Z de IMC/I 2+1.

As demais variaveis independentes foram posse domiciliar dicotomizada em
prépria (quitado ou pagando), e ndo propria (alugado, cedido ou invasao), beneficiario
do Programa bolsa familia (sim/ndo), instalacdo sanitaria com agua encanada
(sim/ndo), producédo de alimentos para o consumo familiar (sim/ndo), familia em
situacdo de inseguranca alimentar (sim/néo), classe ABEP (A e B e C,D e E),
informac&o sobre alimentacdo complementar nas consultas pés-natais (sim/néo),
avaliacao auto referida pelas maes das consultas pés natais (boa/ruim), afericdo das
medidas antropométricas infantis nas consultas pos-natais (sim/néo), avaliacdo do
peso do bebé pela mae (magro ou adequado/sobrepeso e obeso). A variavel fonte ou
tratamento de &gua para beber foi definida em sem tratamento e &gua
mineral/clorada/filtrada/fervida, e o abastecimento de 4gua por outras fontes (poco,
rio, acude) ou pela rede publica. O numero de habitantes no domicilio foi agrupado
em 2 ou 3 moradores, 4 ou 5 moradores e 6 ou mais.

A Inseguranca alimentar e nutricional familiar foi obtida por meio da Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA)(PEREZ-ESCAMILLA et al., 2004). Foram

consideradas em seguranga alimentar as familias que obtiverem 0 pontos na escala
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e em inseguranga aquelas com pontuagao =1. A variavel “classe socioeconémica” foi
definida pelos critérios da Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa de 2014
(Critérios de Classificacdo Econémica do Brasil. http://www.abep.org/criterio-brasil,
acessado em 15/10/2015), emclasses A, B, C, D e E. Para a andlise dos dados, esses
critérios foram agrupados em classes alta (A e B) e baixa (C, D e E).

Os indices antropomeétricos continuos, expressos em escore Z, foram avaliados
por meio de medidas de tendéncia central e dispersdo. J& os indicadores
antropomeétricos foram apresentados sob forma de frequéncias absoluta (n) e relativa
(%).

Foram avaliadas as distribuicbes percentuais do excesso de P/E segundo as
variaveis independentes que compdem o modelo conceitual hierarquizado (Figura 2)
adaptado da Unicef (1998). A colinearidade entre as variaveis dos blocos foi testada
e permaneceram no modelo tedrico aquelas que apresentaram correlagao <0,5.

As diferencas entre as frequéncias foram avaliadas por meio do teste Qui-
Quadrado com nivel critico a = 0,05.

A variavel excesso P/E foi considerada como variavel de desfecho. As variaveis
independentes que apresentaram valor de p<0,20 no teste de qui-quadrado foram
selecionadas para serem testadas nos modelos mdltiplos. Iniciou-se a analise do
modelo multiplo do bloco distal para o proximal. As variaveis sexo e idade da crianca
foram introduzidas no primeiro bloco e permaneceram nas etapas subsequentes como
variavel de ajuste. Dentro de cada bloco, as variaveis foram introduzidas
simultaneamente e aquelas que ndo apresentaram significancia estatistica (p < 0,05)
no teste de Wald foram retiradas uma a uma, respeitando-se a ordem decrescente
dos valores p. As variaveis que na retirada do modelo ocasionaram alteracdo em mais
de 10,0% na magnitude das Odds Ratio (OR) das variaveis do bloco, retornaram para
o0 modelo.

Foram considerados fatores associados ao excesso de peso as variaveis que,
apos ajuste para os fatores do mesmo nivel hierarquico ou superior, apresentaram no
modelo final valor de p<0,05 e auséncia de multicolinearidade. O ajuste do modelo
final foi avaliado pelo teste de Hosmer e Lemeshow, que mostrou que o modelo final
€ adequado para a explicacdo da variavel resposta. A hierarquizacdo das variaveis
permitiu avaliar o efeito dos grupos de variaveis de acordo com a proximidade com o

desfecho. As andlises estatisticas foram realizadas no SPSS verséo 22.0.
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Resultados

Do total de criancgas elegiveis para o estudo, registraram-se 347 perdas, sendo
30 recusas em responder a 22 entrevista, 237 por ndo serem encontradas no endereco
fornecido, 44 por mudanca de cidade, 17 por 0Obitos infantis, 2 por 6bitos maternos, 15
por ndo possuirem informag¢des antropométricas completas e 2 por apresentarem
valores de escore Z biologicamente implausiveis de um ou mais indices
antropomeétricos, totalizando 847 bindbmios.

A prevaléncia para o excesso de P/E foi de 7,9% (1C95%:6,2-9,7) e média de
escore Z de 0,36 (+1,2). Considerando os indices P/E, E/l e P/l, 3,4% (2,2-4,6), 3,0%
(1,9-4,1) e 1,8% (0,9-2,7) das criancas apresentaram déficit nutricional (Tabela 1).

A prevaléncia do excesso de peso foi maior em filhos de mulheres com idade
entre 20-34 anos, que possuiam 8 ou mais anos de estudo e se auto declararam
branca. Na analise bruta, idade e escolaridade materna foram as uUnicas variaveis
distais selecionadas para analise multipla (Tabela 2).

Em relacéo as caracteristicas ambientais, a frequéncia do excesso de peso foi
maior nas criancas que residiam em casas com 4 ou mais moradores e sem a
presenca de esgoto no ambiente peridoméstico. Esta prevaléncia também foi maior
em criangcas que consumiam agua mineral, clorada, filtrada ou fervida comparada
aquelas que ingeriam agua sem tratamento. Essa variavel “fonte ou tratamento de
agua para beber” foi a Unica que apresentou valor de p<0,20 na analise bivariada
(Tabela 3).

Houve diferenca significativa no percentual de criangas com excesso de peso
segundo o n° de filhos vivos maternos, sendo mais frequente nas criancas cujas maes
possuiam 2 ou 3 e 4 ou mais filhos vivos. Essa diferenca também foi observada
segundo o excesso de peso materno, sendo menos frequente em filhos de mulheres
em baixo peso/eutrofia, e mais frequente em filhos de mdes com excesso de peso.
Quanto ao tipo de parto, a prevaléncia do excesso de peso foi maior nas criancas
nascidas de parto cirdrgico e que ndo foram amamentadas na primeira hora de vida.
Em relacdo a percepcdo do estado nutricional da crianca pela mée, as criancas que
na percepcdo materna estavam em sobreso/obesidade foram aquelas que
apresentaram maior prevaléncia do excesso de peso (Tabela 4).

Quanto as caracteristicas proximais, a prevaléncia do excesso de peso em

criangcas que consumiam formulas lacteas habitualmente foi de 15,3%, naquelas que
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nao consumiam férmulas lacteas habitualmente foi 7,3%, com significancia estatistica.
Do mesmo modo, a frequéncia do excesso de peso foi maior nas criangas que
apresentaram episodios de diarreia no ultimo ano (Tabela 5)

As variaveis distais idade e escolaridade materna foram selecionadas para
compor o modelo multiplo do excesso de peso. As variaveis intermediarias que
apresentaram valor de p <0,20 na andlise bivariada foram avaliacdo do peso do bebé
pela mae, n° de filhos vivos, excesso de peso materno, tipo de parto, amamentacao
na primeira hora de vida, peso ao nascer por idade gestacional, n° de consultas pré-
natal, consumo de bebida alcodlica atual, uso de suplemento de ferro pela crianca e
fonte ou tratamento de agua para beber. O uso habitual de férmula lactea, episodios
de diarreia no dltimo ano e aleitamento materno atual foram as varidveis em nivel
proximal inseridas na analise multipla (Tabela 6). Nenhuma variavel do bloco distal
permaneceu estatisticamente associada ao desfecho. Desse modo, o primeiro bloco
permaneceu composto somente pelo sexo e idade da crianga, inseridas na analise
para ajuste. Os fatores intermediarios que permaneceram no modelo hierarquizado
foram avaliacdo do peso do bebé pela mae, n° de filhos vivos, excesso de peso
materno e amamentacao na primeira hora de vida. Em nivel proximal, a variavel uso
habitual de formula lactea apresentou associacao direta com excesso de peso. As
variaveis tipo de parto e episédios de diarreia no ultimo ano, ndo permaneceram no

modelo mdltiplo final, apds ajuste das variaveis dos blocos precedentes.

Discussao

O excesso P/E foi encontrado em 7,9% das criancas deste estudo, indicando
exposicao desta populacdo ao risco de obesidade na infancia e as doencas a elas
associadas. A avaliacdo materna do peso do bebé em sobrepeso ou obesidade, ser
filho de mulheres com mais de um filho vivo, que apresentaram excesso, ter recebido
amamentacao na primeira hora de vida e uso habitual de formulas lacteas foram os
fatores estatisticamente associados ao excesso de peso em criancas de Rio Branco,
Acre.

A magnitude da prevaléncia do excesso de peso em criancas neste estudo
corrobora com os achados dos estudos realizados em diversas regides brasileiras
com crian¢as menores de dois anos (ASSUNCAO et al., 2015; CAMARGOS et al.,
2019; COCETTI et al., 2012; GONCALVES et al., 2019; MENEZES et al., 2011)
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contudo foi superior a prevaléncia de 3,2% de excesso de P/E em criangas menores
de dois anos em Acrelandia, interior do estado do Acre (GARCIA et al., 2011).

O excesso de P/E foi de 7,2% em Diamantina-MG em criangas no primeiro ano
de vida (CAMARGOS et al., 2019), e 7,8% em criancas de 12 a 24 meses na regiao
do semiarido Brasileiro (ASSUNCAO et al., 2015). Na coorte de Pelotas-RS, entre os
anos de 1982 e 2015, houve um avanco de 88% na prevaléncia do sobrepeso no
primeiro ano de vida, aumentando de 6,5% para 12,2% neste periodo (GONCALVES
et al., 2019). Entre as regides do pais, a prevaléncia de excesso de peso em menores
de 2 anos foi de 6,5% segundo a PNDS (BRASIL, 2008). Menores prevaléncias foram
observadas nas Regifes Sudeste (4,5%), Nordeste (6,6%) e Norte (7,4%) do pais, e
maiores nas Regides Centro-Oeste (11,1%) e Sul (10,0%) (COCETTI et al., 2012).
InformagBes mais recentes, oriundas da Pesquisa de Or¢gamento familiar (POF 2008-
2009), demonstraram que o sobrepeso em criancas brasileiras menores de um ano,
com um ano e com dois anos de vida foi de 10,8%, 9,6% e 10,0%, respectivamente
(PEREIRA et al., 2017).

Semelhantemente, alguns estudos internacionais que também avaliaram o
excesso de peso em criancas (BRIDGMAN et al., 2018; BURKE et al., 2005; LI et al.,
2013) observaram prevaléncias variando entre 4,7% em Manitoba-Canada em
criancas no primeiro ano de vida participantes da coorte de nascimento de 2008-2012
(BRIDGMAN et al., 2018), 11,2% em criancas com um ano de vida em Nova lorque-
EUA no anos de 2006 (IRIGOYEN et al., 2008), e 17,5% em criancas menores de
dois anos em Xangai-China, participantes da coorte de nascimento de 2009- 2013
(SUN et al., 2017).

O perfil antropométrico das criancas em Rio Branco reflete a tendéncia
evolutiva do cenario nutricional do pais, onde as prevaléncias do excesso de peso ja
superam as de desnutricdo (VITOLO et al., 2008). Isso aponta para a hecessidade de
medidas de intervencgdes para evitar um futuro problema de saude publica para a
regido, e combater a emergéncia da obesidade no Brasil (BATISTA FILHO; RISSIN,
2003). Em contrapartida, as prevaléncias do déficit de P/E, E/l e P/I, encontradas no
presente estudo, evidenciam que o declinio da desnutricdo infantil ainda € lento na
regido Norte, que foi a regido que apresentou a maior prevaléncia de déficit de
crescimento em menores de cinco anos (14,8%) no ano de 2006 (BRASIL, 2009).
Desta forma, para essa regido, tanto o controle do excesso de peso quanto a

desnutri¢do infantil representam prioridades em saude publica.
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Em Rio Branco, a chance de uma crianga ter excesso de peso foi duas vezes
maior nas crianc¢as filhos de maes com excesso de peso, quando comparadas as
maes eutroficas. A influéncia observada do sobrepeso materno no sobrepeso infantil
corrrobora com os achados de outros estudos, em que a obesidade materna foi um
dos principais preditores do excesso de peso em criancas (MENEZES et al., 2011;
GEA-HORTA et al., 2017; BRIDGMAN et al., 2018; DAL BOM et al., 2019).

Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, proveniente de um
estudo transversal com 3.676 criangas menores de 5 anos, indicaram uma associacao
positiva entre IMC materno e IMC infantil (OR=0,17, p<0,001) (GEA-HORTA et al.,
2017). Esta associacdo também foi observada em uma andlise longitudinal com
criangas de 10 a 15 meses, em Cruzeiro do Sul-AC, onde criangas filhas de maes com
sobrepeso ou obesidade apresentaram valor médio de escore Z de IMC/I 0,17 e 0,43
mais alto, respectivamente, quando comparadas as criangas filhas de mées com baixo
peso e eutrofia (DAL BOM et al., 2019).

Em 2008 foi realizado o estudo de base populacional “Saude e Nutricdo em
Criangas e Adultos no Municipio de Rio Branco, Acre (2008)”, e os autores observaram
gue a prevaléncia da obesidade de acordo com o indice P/E foi de 17,58% para
criancas menores de um ano e 9,08% para aquelas entre 13 e 24 meses de idade.
Nesse mesmo estudo, foi observada maior prevaléncia de obesidade em menores de
5 anos, pelo indice de IMC/I em filhos de méaes com obesidade (SILVA et al., 2019).

Estima-se que cerca de 40% do balanco energético depende da heranca
genética. Contudo, existe uma sobreposicdo entre hereditariedade, habitos e
comportamentos alimentares compartilhados pelos pais e criancas no ambiente
familiar (MARQUES-LOPES et al., 2004). Assim, nossos achados corroboram com a
hipétese de que o ambiente familiar compartiihado pode ser um colaborador
multifatorial da infancia contra a epidemia da obesidade e a necessidade de
implementar programas preventivos centrados na familia.

A avaliacdo materna do peso da crianca em sobrepeso ou obesidade foi um
fator fortemente associado ao excesso de peso neste estudo. Um estudo transversal
realizado com criancas em Taubaté-SP evidenciou uma correlagdo positiva entre a
percepcao materna e o estado nutricional de seus filhos (DE OLIVEIRA et al., 2015).
Tal relacdo pode permitir que as maes intervenham no monitoramento e controle do
excesso de peso do filho, evitando o surgimento de problemas relacionados a

obesidade na infancia, quanto na vida adulta. Todavia, em alguns casos, 0s pais
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tendem a subestimar o peso dos filhos, principalmente daquelas com sobrepeso ou
obesidade (DUARTE et al., 2016; MANIOS et al., 2009). Nossos achados corroboram
com esta hipotese, uma vez que em Rio Branco, 47,8% das criancas que
apresentavam excesso de peso, nao foram reconhecidos desta forma por suas maes.

Dado que a percepcédo do estado nutricional da crianca pela mae pode ser um
determinante importante do desenvolvimento do peso corporal infantil, profissionais
de saude devem ajudéa-las a classificar corretamente o status de peso de seus filhos,
0 que pode potencialmente ajudar na prevencao precoce do sobrepeso e obesidade.

Um estudo de revisdo sistematica que incluiu 18 estudos, observou que
criancas que utilizam férmulas sdo mais propensas ao ganho de peso rapido e
excessivo nos primeiros anos de vida (APPLETON et al., 2018). Este fato se deve a
maior ingestdo de energia e de proteinas nas criancas que utilizam formulas,
comparadas aquelas em aleitamento, o que contribui para o ganho de peso (DEWEY
et al., 1993). A maioria das formulacdes artificiais contém um teor de proteinas cerca
de 50% a 80% maior, comparado ao leite materno. A literatura sugere que a maior
ingestédo de proteinas no periodo da alimentagdo complementar influencia o padréo
de crescimento da crianca, aumentando assim a probabilidade de desenvolvimento
da obesidade (KOLETZKO et al., 2009).

Além da composicdo com alto teor proteico das férmulas lacteas, a forma de
preparo e a oferta, geralmente em mamadeira, também contribui para a menor
autorregulacdo da ingestdao (APPLETON et al., 2018; DEWEY et al., 1993; YANG;
HUFFMAN, 2013). E importante observar que a preparacdo inadequada das formulas
infantis, decorrente da adi¢cdo de formula de maneira inadequada (tanto concentrada,
como mais diluida) além da adicdo de farinaceos, que sao normalmente ofertados
para os lactentes (CAETANO et al., 2010), pode ter contribuido para maior chance de
excesso de P/E observada neste estudo. Vale ressaltar que as criancas na faixa etaria
das participantes deste estudo (de 6 a 15 meses) ja se encontravam em alimentacao
complementar. Desta forma, a oferta das férmulas lacteas € um complemento
energético e proteico muitas vezes desnecessario, quando a alimentacao
complementar é ofertada com bases nas diretrizes brasileiras para alimentacdo de
criancas menores de dois anos (BRASIL, 2013).

Outro achado importante diz respeito ao aleitamento materno atual, que
embora ndo tenha entrado no modelo logistico final, foi observada maior chance de

excesso de peso nas criangas que ndo estavam recebendo aleitamento materno. A
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hipotese de que o aleitamento materno tem efeito protetor contra a obesidade néo é
recente, e esses resultados reforcam a importancia do aleitamento materno e da
vigilancia em salde e nutricdo nos primeiros anos de vida (ASSUNCAO et al., 2015;
BALABAN et al., 2004; SIMON; SOUZA; SOUZA, 2009). Os estudos internacionais de
revisdo sistematica sugerem que o aleitamento materno tem efeito protetor contra
sobrepeso e obesidade infantil. Apesar das diferencas metodologicas entre 0s
estudos, ficou evidente a importancia do leite materno para a prevencao do sobrepeso
e obesidade durante a infancia e a adolescéncia (ARENZ et al., 2004; HORTA; LORET
DE MOLA; VICTORA, 2015).

Além disso, a amamentacédo na primeira hora de vida, foi um fator protetor para
0 excesso de peso nas criancas estudadas. No entanto, ndo existem evidéncias
diretas de uma ligacao entre o inicio precoce da amamentacao e o excesso de peso
na infancia, e ndo foram encontrados na literatura estudos que verificassem a relacao
entre estado nutricional da crianca e a amamentacdo na primeira hora de vida,
limitando as comparacdes. Todavia, alguns estudos apontam que individuos com
gualquer nivel de amamentacdo sd0 menos propensos a estar acima do peso ou
obesos mais tarde na vida, em comparacdo com individuos ndo amamentados
(BERTOTTO et al.,, 2012; HORTA; LORET DE MOLA; VICTORA, 2015; SIMON;
SOUZA; SOUZA, 2009; WOO BAIDAL et al., 2016).

A possivel hipétese para esta associacao, seria o fato de que o contato pele a
pele precoce entre 0s recém-nascidos e suas maes aumentaria a probabilidade do
inicio da amamentacdo, que aumenta a possibilidade de aleitamento materno
exclusivo e aleitamento geral por 6 ou mais meses, que tém sido associados ao risco
reduzido de excesso de peso na infancia (MOORE et al., 2016).

A estrutura familiar também é um componente importante para obesidade.
Pesquisas internacionais sugerem que a ordem de nascimento mais baixa e menor
niamero de irmdos estdo associados ao risco de sobrepeso/obesidade
(GEBREMEDHIN, 2015; JANJUA et al., 2012). Em nosso estudo, observou-se maior
ocorréncia de sobrepeso entre as criancas cujas maes possuiam mais que um filho
vivo. No entanto, estudos realizados no Brasil observaram que o maior n° de irmaos
¢ fator protetor para o sobrepeso (JESUS et al., 2010; MULLER et al., 2014; VITOLO
et al., 2008) ou fator de risco para o déficit nutricional (SOUZA et al., 2012; VITOLO
et al., 2008), como observado no interior do estado do Acre (SOUZA et al., 2012).
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A literatura sugere que a fecundidade tem sido maior entre mulheres brasileiras
com menor renda per capita (BARROS; FOGUEL; ULYSSEA, 2006; FERRARIO;
CUNHA, 2012). Desta forma, presume-se que mulheres com mais filhos, ou familias
mais numerosas, estejam entre as classes menos favorecidas (FERRARIO; CUNHA,
2012). O excesso de peso atinge familias de diferentes estratos socioecondémicos, e
a associacdo entre este agravo e as caracteristicas da populacdo depende do
contexto no qual estd inserida. Nas regides Norte e Nordeste a maior prevaléncia de
excesso de peso foi observada nos estratos de renda mais baixos (BATISTA FILHO;
RISSIN, 2003), e o excesso de peso nessas familias pode estar associado a
disponibilidade reduzida de alimentos marcadores de uma alimentacdo saudéavel,
escolhas de alimentos ricos em carboidrato (BORGES et al., 2015; TOLONI et al.,
2011), o que pode estar contribuindo também para o excesso de peso infantil.

E importante ressaltar que as curvas de crescimento adotadas para a
classificacdo do excesso de peso em criancas pelos estudos nacionais e
internacionais podem diferir. Os estudos nacionais utilizam mais frequentemente as
curvas propostas pela OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006) e alguns
estudos internacionais adotam mais frequentemente as curvas de crescimento do
Center for Disease Control and Prevention (CDC) (KUCZMARSKI RJ; OGDEN CL;
GUO SS, 2002). Ademais, o indicador antropométrico pode variar entre os estudos,
de modo que alguns estudos apresentam valores de excesso de peso segundo o
indice IMC/I, enquanto outros utilizam o P/I. Dessa forma, as prevaléncia dos estudos
nacionais e internacionais devem ser comparados com cautela, uma vez que podem
utilizar critérios diferentes de classificacao.

Apesar das variaveis antropométricas infantis terem sido mensuradas por
pesquisadores treinados, o peso infantil ndo foi medido diretamente, o que constitui
uma limitac&do do estudo. No entanto, a obten¢éo do peso da crian¢a por meio do peso
combinado do bindmio mée e filho e peso materno € uma abordagem sugerida na
avaliacdo de crescimento infantii da OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2008b). Além disso, o possivel viés de memoria, que poderia ocorrer durante a coleta
de dados, foram minimizados uma vez que do ponto de vista metodolégico, os
inquéritos que utilizam dados relacionados a saude e nutricdo dos filhos recordados
pelas maes oferecem informacdes mais precisas quanto menor for o periodo a ser
recordado e, consequentemente, melhor a qualidade da informacdo (JOHNSON,
2012).
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O presente estudo assume grande importancia, pois permitiu o
acompanhamento de criancas 6 a 15 meses e determinou que a prevaléncia do
excesso de peso foi de 7,9%. O excesso de peso foi maior nas criangas cujas maes
as consideravam em sobrepeso ou obesidade, que receberam aleitamento materno
na primeira hora de vida, que consumiam formula lacteas habitualmente, cujas méaes
foram classificadas como tendo excesso de peso e que possuiam mais de um filho
Vivo.

O excesso de peso na infancia se constitui numa das principais causas de
problemas de saude em idades futuras. Os resultados encontrados poder&o colaborar
com a compreensdo da relacdo entre 0 excesso de peso e as caracteristicas
maternas. O incentivo a amamentacdo e as orientacfes quanto a escolha dos
alimentos ofertados aos filhos deve fazer parte de atividades de prevencédo e
intervencédo nutricional, como forma de impedir o avanco do excesso de peso. Além
disso, auxiliar as maes na identificacdo do estado nutricional do filho nas consultas de
puericultura e acompanhamento do crescimento, sdo a¢cdes de baixo custo no controle

e prevencao aos agravos decorrentes da obesidade.
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Coorte inicial do estudo Matriz
1216 recém-nascidos (1205 puérperas)

Critério de excluséo (n=22)
22 recém-nascidos gemelares

Elegiveis para o estudo
1194 bindmios méae/filho

Perdas (n=347)

30 Recusaram responder a 22 entrevista

237 Nao foram encontradas no endereco fornecido

44 Mudaram de cidade

17 6bitos infantis

2 6bitos maternos

15 sem informacdes antropométricas completas

2 Informagdes antropométricas com valores incoerentes

Populacédo do estudo
847 (70,9%) binbmios mae/filho elegiveis

Figura 1. Fluxograma dos participantes da coorte de nascimento do estudo “Evolugéo dos indicadores
nutricionais de criancas do nascimento ao primeiro ano de vida em Rio Branco, Acre”, incluidos na
andlise da “Prevaléncia do excesso de peso e fatores associados em criangas entre 6 e 15 meses de
vida na Amazodnia ocidental brasileira: Um estudo de base populacional”.
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Caracteristicas socioecondmicas e demogqréaficas Sexo

-Posse domiciliar

-Classe ABEP

-Beneficiario do Programa Bolsa Familia
-Trabalho materno remunerado
-Situagdo conjugal materna

-ldade materna

-Cor da pele materna

-Escolaridade materna

Caracteristicas ambientais
-N° de moradores no domicilio
-Esgoto a céu aberto no ambiente
peridoméstico
-Instalacéo sanitaria com agua encanada
-Abastecimento de agua

-Fonte ou tratamento de agua para beber

Acesso aos alimentos
-Producéo de alimentos para consumo familiar
-Familia em situac&o de inseguranca alimentar

Caracteristicas Maternas
-Ne de filhos vivos
-N° de consultas pré-natal
-Anemia durante a gestacéo
-Uso de suplementacéo pré-natal (ferro)
-Excesso de peso materno
-Tabagismo materno
-Consumo materno de bebida alcodlica
-Consumo regular de frutas, verduras e legumes

Caracteristicas do nascimento
-Tipo de parto
-Peso ao nascer por idade gestacional
-Amamentacao na primeira hora de vida
-Padréo de aleitamento materno na alta hospitalar

Préticas alimentares
-Aleitamento materno atual
-Duragéo do aleitamento materno exclusivo
-Introducéo oportuna da alimentacao
complementar
-Dieta minima aceitavel
-Consumo habitual de agucar
-Uso de mamadeira
-Consumo habitual de formula lactea

Fonte: Adaptado de Unicef (1998).

Cuidados/acesso servico de saude
-Afericdo das medidas antropométricas infantis nas
consultas pés-natais
-Informacéo sobre alimentacdo complementar nas
consultas pos-natais
-Avaliacdo das consultas pds-natais
-Avaliacdo do peso do bebé pela mae
-Uso suplementar de ferro

Carga de doencas no primeiro ano de vida
-Episédios de diarreia no ultimo ano

-Episédios de pneumonia no ultimo ano
-Internacéo no ultimo ano

Figura 2. Modelo conceitual hierarquizado para andlise dos fatores associados ao excesso de peso

nas criangas de 6 a 15 meses.
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Tabela 1- Prevaléncia (%) dos indicadores antropométricos de criancas de 6 a 15 meses. Rio Branco, Acre,
2015-2016.

Indicadores antropométricos N Média(DP) Mediana Min Max n(%)
Peso para estatura (P/E) 847 0,36(%1,2) 0,42 -4,66 4,02

Baixo peso para estatura 29(3,4)
Eutrofia 751(88,7)
Excesso de peso 67(7,9)
Estatura paraidade (E/l) 847 0,23(%1,2) 0,19 -5,06 5,24

Baixa estatura para idade 25(3,0)
Estatura adequada para idade 822(97,0)
Peso paraidade (P/l) 847 0,34(x1,1) 0,36 -4,54 4,10

Baixo peso para idade 18(1,8)
Peso adequado para idade 779(92,0)
Excesso de peso 53(6,3)

Tabela 2 - Prevaléncia (%) e razdo de chance do excesso de peso em criancas de 6 a 15 meses, segundo 0s
fatores distais definidos no modelo tedrico. Rio Branco, Acre, 2015-2016.

Excesso de peso para estatura

Variaveis Sim Nao

- 0 -
(n/%)* (n/%)* p-valor  ORbruta 1C95%  p-valor

Fatores Distais
Posse domiciliar

Préprio (quitado ou pagando) 43(7,9) 501(92,1) 1

N&o prépria (alugado, cedido ou

invasao) 23(7,7) 277(92,3) 0,902 0,97 0,57-1,64 0,902
Classe ABEP

AeB 14(8,9) 144(91,1) 1

CDheE 53(7,7) 636(92,3) 0,624 0,86 0,46-1,59 0,624
Beneficiario do Programa Bolsa

Familia

Nao 52(8,0) 595(92,0) 1

Sim 15(7,5) 184(92,5) 0,820 0,93 0,51-1,97 0,820
Trabalho materno remunerado

Nao 41(8,3) 453(91,7) 1

Sim 26(7,5) 319(92,5) 0,688 0,90 0,54-1,50 0,688
Situacdo conjugal materna

Sem companheiro 12(7,1) 156(92,9) 1

Com companheiro 55(8,1) 621(91,9) 0,670 1,15 0,60-2,20 0,670
Idade da mée

Menor de 20 anos 9(5,2) 164(94,8) 1

20-34 anos 50(9,0) 508(91,0) 1,79 0,86-3,72 0,117
=35 anos 8(6,9) 108(93,1) 0,253 1,35 0,50-3,60 0,550
Cor da pele

Branca 8(9,3) 78(90,7) 1

Nao Branca 59(7,8) 702(92,2) 0,614 0,82 0,38-1,78 0,614
Escolaridade materna

Até 8 anos de estudo 12(5,8) 195(94,2) 1

28 anos de estudo 55(8,6) 585(91,4) 0,195 1,53 0,80-2,91 0,198

#Os totais das variaveis podem mudar devido dados faltantes. "Teste de qui-quadrado de Fisher. Negrito: valor
de p <0,20 na andlise de regressao logistica bruta.
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Tabela 3 - Prevaléncia (%) e razéo de chance do excesso de peso em criancas de 6 a 15 meses, segundo 0s
fatores intermediarios de caracteristicas ambientais e acesso aos alimentos. Rio Branco, Acre, 2015-2016.

Excesso de peso para estatura

Variaveis Sim N3o

- 0, -
(n/%)* (n/%)* p-valor ~ ORbruta I1C95%  p-valor

Fatores Intermediarios
N° de moradores no domicilio

2 ou 3 moradores 19(7,4) 237(92,6) 1
4 ou 5 moradores 36(9,1) 361(90,9) 1,24 0,70-2,22 0,460
6 ou mais moradores 12(6,2) 182(93,8) 0,448 0,82 0,39-1,74 0,609

Esgoto a céu aberto no ambiente
peridoméstico

Nao 45(7,9)  528(92,1) 1

Sim 20(7,5) 247(92,5) 0,855 0,95 0,55-1,64 0,855
Instalagd@o sanitariacom agua

encanada

Sim 9(6,4) 132(93,6) 1

N&o 57(8,1) 647(91,9) 0,479 0,77  0,37-1,60 0,774
Abastecimento de agua

Rede publica 46(8,5) 496(91,5) 1

Outras fontes (poco, rio ou agude) 20(6,7) 279(93,3) 0,353 0,77 0,44-1,33 0,354
Fonte ou tratamento de dgua para

beber

Sem tratamento 9(5,2) 163(94,8) 1

Agua mineral/cloradaffiltrada/fervida 57(8,5) 611(91,53) 0,151 1,69 0,82-3,48 0,156

Producéo de alimentos para
consumo familiar

Sim 50(8,2) 561(91,8) 1

Nao 17(7,5) 209(92,5) 0,754 1,10 0,62-1,94 0,754
Familia em situacdo de inseguranca

alimentar

Nao 37(7,6) 447(92,4) 1

Sim 30(8,3) 333(91,7) 0,741 1,09 0,66-1,80 0,741

#Os totais das variaveis podem mudar devido dados faltantes. ‘“Teste de qui-quadrado de Fisher. Negrito: valor
de p <0,20 na andlise de regressao logistica bruta.
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Tabela 4 - Prevaléncia (%) e razéo de chance do excesso de peso em criancas de 6 a 15 meses, segundo 0s
fatores intermediarios de caracteristicas maternas, do nascimento e servi¢os de saude. Rio Branco, Acre, 2015-
2016

Excesso de peso para estatura

Variaveis Nao

Sim (n/%)* p-valor ORbruta [1C95%  p-valor

(n/%)*

Fatores Intermediarios
N° de filhos vivos
1 16(4,6) 329(95,4) 1
20u3 27(10,6) 227(89,4) 2,45 1,29-4,64 0,006
4 ou mais 24(9,8) 221(90,2) 0,012 2,23 1,16-4,30 0,016
N° de consultas pré-natal
Até 6 24(6,1) 371(93,9) 1
Mais que 6 consultas 43(9,7) 402(90,3) 0,055 1,65 0,98-2,77 0,058
Anemia durante a gestacéo
Nao 44(8,1) 496(91,9) 1
Sim 23(7,6) 2080(92,4) 0,774 0,93 0,55-1,57 0,777
Uso suplementar de ferro no pré-
natal
Nao 14(9,0) 142(91,1) 1
Sim 52(7,7) 626(92,3) 0,586 0,84 0,45-1,56 0,587
Excesso de peso materno
Nao 24(5,5) 409(94,5) 1
Sim 43(10,5) 367(89,5) 0,008 1,98 1,19-3,35 0,009
Tabagismo materno atual
Néo 60(7,9) 702(92,1) 1
Sim 6(7,9) 70(92,1) 0,995 1,01 0,42-2,40 0,995
Tabagismo materno na gestacéao
Néo 61(7,9) 61(7,9) 1
Sim 6(8,2) 6(8,2) 0,919 1,05 0,44-251 0,919
Consumo materno de bebida
alcodlica atual
Néo 61(8,6) 645(91,4) 1
Sim 6(4,4) 130(95,6) 0,095 0,49 0,21-1,15 0,102
Consumo materno de bebida
alcodlica na gestacgéo
Néo 9(8,9) 92(91,1) 1
Sim 58(7,8) 682(92,2) 0,709 1,15 0,55-2,40 0,709
Consumo materno regular de frutas,
verdulas e legumes
Nao 55(7,7) 661(92,3) 1
Sim 11(8,9) 112(91,1) 0,631 1,18 0,60-2,32 0,631
Tipo de parto
Normal 25(5,9) 398(94,1) 1
Cirdrgico 42(9,9) 382(90,1) 0,031 1,75 1,05-2,93 0,033
Peso ao nascer por idade
gestacional
Adequado ou pequeno para idade
gestacional 53(7,3) 674(92,7) 1
Grande para idade gestacional 14(12,6) 97(87,4) 0,054 1,83 0,98-3,43 0,057
Amamentacéo na primeira hora de
vida
Nao 35(9,8) 322(90,2) 1
Sim 28(6,0) 439(94,0) 0,041 0,59 0,35-0,98 0,043

Padréo de aleitamento materno na
alta hospitalar

AME 54(7,8)  639(92,2) 1
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AMCe 8(9,2) 79(90,8) 1,2 0,55-2,61 0,649
AMCm 4(10,5) 34(89,5) 0,767* 1,39 0,48-4,07 0,545
Afericdo das medidas

antropomeétricas infantis nas

consultas pds-natais

Né&o 12(7,5) 147(92,5) 1

Sim 55(8,3) 610(91,7) 0,764 1,10 0,58-2,12 0,764
Informacé&o sobre alimentagéo

complementar nas consultas pos-

natais
Sim 29(8,4) 315(91,6) 1
N&o 36(7,7) 432(92,3) 0,702 1,10 0,66-1,84 0,702

Avaliagéo auto referida pelas maes
das consultas pos-natais

Boa 42(7,9) 478(92,1) 1

Ruim 24(8,6) 254(91,4) 0,733 1,10 0,64-1,85 0,730
Avaliacdo do peso do bebé pela méae

Magro ou adequado 32(4,4) 703(95,6) 1

Sobrepeso ou obeso 35(31,3) 77(68,8) p<0,001 9,98 5,85-17,03 p<0,001
Uso de suplemento de ferro

Nao 52(9,0) 529(91,0) 1

Sim 15(5,8) 243(94,2) 0,122 0,63 0,35-1,14 0,122

#Os totais das variaveis podem mudar devido dados faltantes. “Teste de qui-quadrado de Fisher. Negrito: valor
de p <0,20 na analise de regressao logistica bruta.
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Tabela 5 - Prevaléncia (%) e razao de chance do excesso de peso em criangas de 6 a 15 meses, segundo 0s
fatores proximais definidos no modelo tedrico. Rio Branco, Acre, 2015-2016

Excesso de peso para estatura

Variaveis
Sim (n/%)* N&o (n/%)* p-valor ORbruta 1C95%  p-valor

Fatores Proximais
Aleitamento materno atual

Sim 34(6,7) 475(93,3) 1

Né&o 33(9,8) 304(90,2) 0,101 1,52 0,92-2,50 0,103
Duracgéo do aleitamento materno

exclusivo

<=30 dias 28(7,8) 329(92,2) 1

31-90 dias 17(9,1) 169(90,9) 1,18 0,63-2,22 0,603
>90 dias 21(7,6) 254(92,4) 0,826 0,97 0,54-1,75 0,923

Introducdo oportuna da alimentacédo
complementar

Nao 55(7,9) 643(92,1) 1

Sim 12(8,1) 137(91,9) 0,943 1,02 0,53-1,96 0,943
Dieta minima aceitavel

Nao 38(8,5) 407(91,5) 1

Sim 29(7,3) 368(92,7) 0,509 0,84 0,51-1,40 0,509
Consumo habitual de aclcar

Nao 41(8,0) 472(92,0) 1

Sim 26(7,9) 303(92,1) 0,963 0,99 0,60-1,64 0,963
Consumo habitual de férmula lactea

Nao 56(7,3) 714(92,7) 1

Sim 11(15,3) 61(84,7) 0,016 2,30 1,14-4,61 0,019
Uso de mamadeira/chuquinha

Nao 47(7,6) 570(92,4) 1

Sim 20(8,9) 205(91,1) 0,546 1,18 0,68-2,04 0,547
Episddios de diarreia no ultimo ano

Nao 23(5,8) 376(94,2) 1

Sim 44(9,8) 404(90,2) 0,029 1,78 1,05-3,00 0,031
Episédios de pneumonia no ultimo

ano

Nao 66(8,1) 749(91,9) 1

Sim 1(3,1) 31(96,9) 0,307* 0,37 0,049-2,72 0,324
Internacdo no altimo ano

Nao 58(8,0) 668(92,0) 1

Sim 9(7,6) 109(92,4) 0,893 0,95 0,46-1,98 0,893
Idade crianca

6-8 meses 21(7,6) 254(92,4) 1

9-11 meses 35(8,3) 388(91,7) 1,09 0,62-1,92 0,762
12 a 15 meses 11(7,5) 135(92,5) 0,936 0,99 0,46-2,10 0,970

#Os totais das variaveis podem mudar devido dados faltantes. “Teste de qui-quadrado de Fisher. Negrito: valor
de p <0,20 na andlise de regressao logistica bruta.
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Tabela 6 - Fatores associados ao excesso de peso em criancas de 6 a 15 meses obtidos mediante analise hierarquizada.

Rio Branco, Acre, 2015-2016.

Modelo
Variavel Modelo distal intermediario* Modelo proximal®
OR 1C95% OR 1C95% OR 1C95%
Sexo crianga 1
Masculino 1 1 0,85 (0,48-1,52)
Feminino 0,80 (0,49-1,34) 0,84  (0,47-1,50)

Idade crianca

Idade em meses

Avaliacdo do peso do bebé pela
méae

Magro ou adequado

Sobrepeso ou obeso

N° de filhos vivos

1

20u3

4 ou mais

Excesso de peso materno

N&o

Sim

Amamentac&o na primeira hora
de vida

Nao

Sim

Consumo habitual de formula
lactea

Nao

Sim

1,04 (0,91-1,19)

1,13  (0,97-1,31)

1
14,40 (7,88-26,24)

2,09  (1,03-4,30)
2,80  (1,34-5,89)

1,98  (1,09-3,63)

0,50  (0,26-0,91)

1,15  (0,99-1,35)

1

14,45 (7,84-26,62)

1
2,41 (1,15-5,02)
334  (1,55-7,17)

2,00  (1,13-3,88)

0,55  (0,30-0,98)

1
3,26 (1,40-5,41)

* Ajustado para sexo e idade da crianga, avaliacdo do peso do bebé pela mée, n° de filhos vivos, excesso de peso materno
e amamentacdo na primeira hora de vida. T Ajustado para sexo e idade da crianga, avaliagdo do peso do bebé pela mae,
n° de filhos vivos, excesso de peso materno, amamentacdo na primeira hora de vida e uso habitual de formula lactea.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Rio Branco possui caracteristicas geograficas, socioeconémicas e culturais
muito distintas das outras cidades e capitais brasileiras, justificando a necessidade de
se obter caracteristicas epidemiolédgicas atuais acerca do aleitamento materno, pratica
de alimentacdo complementar e estado nutricional de criangas, para o planejamento
adequado de programas de nutricao infantil com base em informac¢des mais recentes.
Apesar de existirem informacdes sobre a prevaléncia do aleitamento materno
exclusivo e aleitamento materno no municipio, essas informa¢des sdo provenientes
de estudos realizados ha mais de dez anos e ndo avaliam as praticas de aleitamento
materno aos seis meses de vida. Embora os determinantes das praticas de
aleitamento materno exclusivo e aleitamento materno aos seis meses sejam
multicausais, os resultados encontrados neste estudo corroboram com a literatura e
retratam que os principais fatores associados a esses desfechos, em Rio Branco, sao
passiveis de modificacdo, tais como orientacdo quanto ao risco da oferta de chupeta
a crianga, apoiar as maes adolescentes na manutencdo do AME e promover, sempre
gue possivel, a amamentacéo até os 60 minutos de vida da crianca.

Os resultados desta tese apontam para a necessidade de que temas sobre
comportamento planejado (planejamento da gestacdo e intencdo de amamentar)
sejam abordados em momentos anteriores a gestacdo, aumentando assim o rol de
possibilidades das acfes de promocdo da amamentacdo e potencializando o efeito
positivo em praticas de aleitamento materno mais préoximas das recomendacdes
oficiais. Um achado relevante do presente estudo foi de que o aleitamento cruzado,
tanto praticado pela mae ou ofertado a crianca, esteve associado ao aleitamento
materno exclusivo e geral. Observou-se que mesmo que contraindicado pelo
Ministério da Saude, a amamentacdo cruzada ainda vem sendo bastante praticada
em Rio Branco. Esse achado reforca a necessidade de incluir orientagdes durante o
pré-natal sobre os riscos da amamentacao cruzada, bem como divulgar o trabalho do
Banco de Leite Humano (BLH) para a populacdo do municipio.

Quanto a dindmica dos padrbes de aleitamento materno em seis meses e
fatores associados ao desmame, 0s resultados sugerem que apesar da
complementacao do aleitamento materno ter ocorrido em ambiente hospitalar para
15% da coorte de estudo, houve diferenca no risco de desmame nos lactentes que

receberam alta hospitalar em aleitamento materno exclusivo independentemente da
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complementacdo da amamentagdo na maternidade e aqueles que receberam alta em
aleitamento materno misto. Logo, as acdes realizadas pela equipe de salde nos dias
iniciais do puerpério nas duas maternidades de Rio Branco foram validas na
recuperacéao do aleitamento materno exclusivo, ndo impactando no risco de desmame
no primeiro semestre de vida. Apesar do baixo percentual da complementacéo por
“rotina hospitalar” (6,3%) entre os lactentes, de acordo com os “Dez passos para o
sucesso do aleitamento materno” essa pratica de fato € completamente desnecessaria
se ndo for medicamente justificada. A oferta de férmulas infantis nos primeiros dias de
vida pode diminuir a confianca materna na sua capacidade de amamentar,
principalmente quando ndo hé justificativa clinica aceitavel para uso de suplementos,
reduzindo a probabilidade do aleitamento materno. Embora em Rio Branco, somente
um hospital seja credenciado na Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC), a
qualificacéo periddica da equipe de saude com base nos “Dez passos para 0 sucesso
do aleitamento materno” sdo necessarias visando acdes mais assertivas quanto ao
uso da complementacéo hospitalar ao aleitamento materno e acfes de recuperacéo
da amamentacao exclusiva.

Este estudo foi o primeiro da regido Norte a avaliar as praticas de alimentacao
complementar com base nos indicadores propostos pela OMS. Nossos resultados
evidenciaram um elevado consumo de alimentos ndo saudaveis e ultraprocessados
nas criancas do estudo e menor chance de dieta minima aceitavel naquelas com
menos de um ano. E necesséario melhorar os componentes de qualidade da
alimentacéo das criancas em Rio Branco. Os fatores inversamente associados a dieta
minima aceitavel foram, em sua maioria, aqueles que influenciam a situacéo
socioeconémica familiar, como pertencer a familias com menor classe
socioeconémica e maior n° de filhos. Observou-se que o0 consumo regular materno de
frutas, verduras e legumes esteve associado a dieta minima aceitavel, assim como
receber informacdes sobre alimentacdo complementar nas consultas pds-natais.

Tais achados reforcam a necessidade da ratificacdo de acbes voltadas a
educacéo alimentar e nutricional visando priorizar o consumo de alimentos saudaveis,
como frutas e hortalicas tanto por parte das criancas, como de seus familiares. Deste
modo, a ampliacdo do conhecimento e a atencdo dos profissionais de saude quanto
as orientacdes acerca da alimentacdo complementar, principalmente as criancas das
faixas etarias de 6-11 meses sado muito importantes, pois é nessa fase que se inicia e

se consolida a alimentagéo complementar.
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A prevaléncia do excesso de peso foi maior do que as prevaléncias de
desnutricdo na populacdo deste estudo. Embora a frequéncia da desnutricdo nas
criangas tenha sido abaixo do valor considerado aceitavel pela OMS (déficit de P/1-
2,3% e P/E-5%), este quadro retrata o processo de transi¢ao nutricional vivenciado no
pais, que tém experimentado morbidades comumente associadas as condi¢cdes de
pobreza e o incremento de morbidades relacionadas a fatores emergentes, como a
obesidade.

As carateristicas maternas mostraram influéncia sobre o desfecho estudado,
uma vez que 0 excesso de peso materno esteve estatisticamente associado ao
excesso de peso infantil, salientando o impacto de fatores intergeracionais. Observou-
se ainda que ser filho de mde com 2 ou mais filhos vivos, consumo habitual de
formulas lacteas e avaliagcdo materna do peso do bebé em sobrepeso ou obesidade
esteve diretamente associado ao excesso de peso em criancas de 6 a 15 meses.
Esses resultados possibilitam a elaboracdo de intervencbes focadas na atencao
materna em relacdo a avaliagcdo antropométrica dos filhos, no uso consciente de
formulas lacteas no periodo de alimentacdo complementar e orientacdes acerca de
escolhas alimentares mais saudaveis mesmo com poucos recursos disponiveis ou
maior n° de filhos.

O cuidado com a crianca tem como eixo norteador o processo de crescimento
e desenvolvimento infantil, em que sdo fundamentais as intervencdées de promocao
da saude, prevencao de doencas, recuperacdo e reabilitacdo da saude de forma
indissociavel. Desta forma, os achados e recomendacdes deste estudo podem
contribuir tanto para a pratica clinica quanto para o avanco de politicas da atencdo a

saude das criancas.
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APENDICES

APENDICE A - DISTRIBUICAO DAS CARACTERISTICAS DAS CRIANCAS
PERDIDAS NO SEGUIMENTO EM RELACAO AS INCLUIDAS NO ESTUDO DE
ANALISE DE SOBREVIDA

Suplemento-1. Distribuicdo das caracteristicas das criancas perdidas no seguimento em relagéo aquelas
incluidas na analise. Rio Branco, Acre, 2015-2016 (n=1164).

Incluidos na andlise

Variavel N&o Sim
valor de p
n(%) n(%)
Idade Materna (n=1164)
Menor de 20 anos 84(25,4) 219(26,3)
20-34 224(67,7) 519(62,3)
>= 35 anos 23(6,9) 95(11,4) 0,055
Cor da pele (n=1163)
Branca 38(11,5) 82(9,9)
Parda 274(82,8) 694(83,4)
Outras 19(5,7) 56(6,7) 0,613
Escolaridade (n=1164)
Até ensino fundamental 101(30,5) 203(24,4)
Ensino médio 161(48,6) 438(52,6)
Ensino superior 69(20,8) 192(23,0) 0,098
Situacédo conjugal (n=1163)
Sem companheiro 55(16,7) 127(15,2)
Com companheiro 275(83,3) 706(84,8) 0,548
Chefe da Familia (n=1164)
A entrevistada 46(13,9) 107(12,8)
Companheiro/outra pessoa 285(86,1) 726(87,2) 0,632
Escolaridade do Chefe da Familia (n=1149)
Até ensino fundamental 1 59(18,7) 123(14,8)
Ensino fundamental 2 54(17,1) 144(17,3)
Ensino médio ou superior 203(64,2) 566(67,9) 0,262
Clase ABEP (n=1151)
AeB 64(19,1) 170(20,6)
C,DeE 262(80,4) 655(79,4) 0,711
Bolsa Familia (h=1103)
Nao 251(79,4) 639(81,2)
Sim 65(20,6) 148(18,8) 0,502
Situacdo de seguranca alimentar e nutricional (n=1164)
Seguranca alimentar 210(63,4 547(65,7)
Inseguranca alimentar leve 83(25,1) 205(24,6)
Inseguranca alimentar moderada e grave 38(11,5) 81(9,7) 0,633
Gestacgao planejada (n=1159)
Nao 205(62,3) 530(63,9)

Sim 124(37,7) 300(36,1) 0,622



Primigesta (n=1181)

N&o

Sim

Realizac&o de pré-natal (n=1182)

N&o

Sim

Numero de consultas pré-natal (n=1141)

Até 5

6

Mais que 6

Setor de atendimento pré-natal (n=1129)
Publico

Privado

Fumo durante a gestacdo (n=1164)

N&o

Sim

Bebida alcodlica durante a gestacédo (n=1154)
N&o

Sim

Parto em Hospital Amigo da Crianga (n=1164)
Sim

Nao

Tipo de parto (n=1162)

Normal

Cesarea

N° de filhos vivos antes desta gestacdo (n=1161)
Nenhum

louZ2

3 ou mais

Baixo peso ao nascer (n=1159)

Nao

Sim

Amamentacdo na primeira hora de vida (n=1121)
N&o

Sim

Sexo da crianga (n=1181)
Masculino

Feminino

Intercorréncia no parto (n=1177)
N&o

Sim

Periodo que pretende amamentar (n=1129)
<6m

6m

>6m

Ganho de peso referido durante o pré-natal (n=1081)

Adequado
Acima do esperado

214(64,7)
117(35,3)

4(1,2)
327(98,8)

110(33,5)
56(17,1)
162(49,4)

269(84,6)
49(15,4)

290(87,6)
41(12,4)

285(86,9)
43(13,1)

207(62,5)
124(37,5)

185(56,2)
144(43,8)

117(35,3)
109(32,9)
105(31,7)

299(90,6)
31(9,4)

116(37,5)
193(62,5)

155(47,0)
175(53,0)

296(89,7)
34(10,3)

37(11,5)
128(41,0)
148(47,4)

171(56,8)
93(30,9)

493(59,3)
339(40,7)

5(0,6)
828(99,4)

215(26,4)
147(18,1)
451(55,5)

690(85,1)
121(14,9)

761(91,4)
72(8,6)

726(87,9)
100(12,1)

530(63,6)
303(36,4)

425(51,0)
408(49,0)

335(40,4)
251(30,2)
244(29,4)

767(92,5)
62(7,5)

341(42,0)
471(58,0)

406(48,7)
427(51,3)

741(89,4)
88(10,6)

79(9,7)
339(41,5)
399(48,8)

413(52,9)
251(32,2)
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0,089

0,285

0,055

0,836

0,052

0,641

0,728

0,109

0,286

0,279

0,175

0,586

0,876

0,645



Abaixo do esperado

Trabalho materno remunerado durante a gestacgéo
(n=1111)

N&o

Sim

Auxilio hospitalar no manejo do aleitamento materno
(n=1148)

N&o

Sim

Orientagdo sobre amamentagdo no hospital (n=1153)
N&o

Sim

Peso ao nascer paraidade gestacional (n=1152)
Adequado para idade gestacional

Pequeno para idade gestacional

Grande para idade gestacional

37(12,3)

209(65,5)
110(34,5)

153(47,4)
170(52,6)

71(21,9)
253(78,1)

242(74,0)
35(10,7)
50(15,3)

116(14,9)

507(64,0)
285(36)

398(48,2)
427(51,8)

150(18,1)
679(81,9)

645(78,2)
71(8,6)
109(13,2)
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0,420

0,636

0,790

0,139

0,304
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APENDICE B - DISTRIBUICAO DOS INDICADORES ANTROPOMETRICOS DE CRIANCAS DE 6 A 15 MESES SEGUNDO O

MODELO TEORICO. RIO BRANCO, ACRE, 2015-2016.

Suplemento la. Distribuicao dos indicadores antropométricos de criancgas de 6 a 15 meses, segundo os fatores distais definidos no modelo tedrico. Rio Branco, Acre, 2015-2016.

Excesso de peso
para estatura

Déficit de peso para

estatura

Déficit de estatura

paraidade

Déficit de peso para

idade

Variaveis (-rl;gtSE;l;) sim Nao p-valor sim NZo p-valor sim NZo p-valor Sim NZo p-valor
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
Posse domiciliar
Proprio 549(64,3) 43(7,9) 501(92,1) 15(2,8) 529(97,2) 16(2,9) 528(97,1) 9(1,6) 541(98,4)
Nao propria 305(35,7) 23(7,7) 277(92,3) 0,902 14(4,7) 286(95,3) 0,145 9(3,0) 291(97,0) 0,962 6(2,0) 299(98,0) 0,727
Classe ABEP
AeB 161(18,8) 14(8,9) 144(911) 3(1,9) 155(98,1) 3(1,9) 155(98,1) 2(1,2) 159(98,8)
CDeE 696(81,2) 53(7,7) 636(92,3) 0,624 26(3,8) 663(96,2) 0,242 22(3,2) 667(96,8) 0,386* 13(1,9) 683(98,1) 0,585*
Beneficiario do Programa Bolsa
Familia
Nao 656(76,6) 52(8,0) 595(92,0) 18(2,8) 629(97,2) 20(3,1) 627(96,9) 9(1,4) 647(98,6)
Sim 200(23,4) 15(7,5)  184(92,5) 0,820 11(5,5) 188(94,5) 0,063 5(2,5) 194(97,5) 0,673 6(3,0) 194(97,0) 0,125*
Trabalho materno remunerado
Nao 500(58,9) 41(8,3) 453(91,7) 17(3,4) 477(96,6) 18(3,6) 476(96,4) 9(1,8) 491(98,2)
Sim 349(41,1) 26(7,5)  319(92,5) 0,688 12(3,5) 333(96,5) 0,977 7(2,0) 338(98,0) 0,176 6(1,7) 343(98,3) 0,930
Situacdo conjugal materna
Sem companheiro 170(19,9) 12(7,1)  156(92,9) 4(2,4)  164(97,6) 4(2,4)  164(97,6) 2(1,2) 168(98,8)
Com companheiro 684(80,1) 55(8,1) 621(91,9) 0,670 25(3,7) 651(96,3) 0,402 21(3,1) 655(96,9) 0,620* 13(1,9) 671(98,1) 0,520*
Idade da mée
Menor de 20 anos 176(20,6)  9(5,2) 164(94,8) 3(1,7)  170(98,3) 8(4,6) 165(95,4) 1(0,6) 175(99,4)
20-34 anos 565(65,9) 50(9,0) 508(91,0) 23(4,1) 535(95,9) 15(2,7) 543(97,3) 14(2,5)  551(97,5)
235 anos 116(13,5)  8(6,9) 108(93,1) 0,253 3(2,6) 113(97,4) 0,278* 2(1,7)  114(98,3) 0,296 0(0,00) 116(100,00 0,073*
Cor da pele
Branca 86(10,0) 8(9,3) 78(90,7) 2(2,3) 84(97,7) 0(0,0) 86(100,0) 2(2,3) 84(97,7)
N&o branca 771(90,0) 59(7,8) 702(92,2) 0,614 27(3,5) 734(96,5) 0,555 25(3,3) 736(96,7) 0,088 13(1,7)  758(98,3) 0,668

Escolaridade materna
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Até 8 anos de estudo 208(24,3) 12(5,8) 195(94,2) 7(3.4)  200(96,6) 10(4,8) 197(95,2) 5(2,4)  203(97,6)
>8 anos de estudo 649(75,7) 55(8,6) 585(91,4) 0,195 22(3,4) 618(96,6) 0,969 15(2,3) 625(97,7) 0,066 10(1,5)  639(98,5) 0,409

#Missings existentes em algumas variaveis por nao resposta. *Teste de qui-quadrado de Fisher. N=847 observacdes para P/E e E/l e N=857 observacdes para P/| (total).
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Suplemento 1b. Distribui¢do dos indicadores antropométricos de criangas de 6 a 15 meses, segundo os fatores intermediarios de caracteristicas ambientais e acesso aos alimentos
definidos no modelo tedrico. Rio Branco, Acre, 2015-2016.

Excesso de peso Déficit de peso Déficit de estatura Déficit de peso
o Total* para estatura para estatura paraidade paraidade
Variaveis (n=857) Sim NZo p-valor Sim NZo p-valor Sim NZo p-valor Sim NZo p-valor
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%)

N° de moradores no domicilio
2 ou 3 moradores 259(30,2) 19(7,4) 237(92,6) 7(2,7) 249(97,3) 6(2,3) 250(97,7) 4(1,5) 255(98,5)
4 ou 5 moradores 401(46,8) 36(9,1) 361(90,9) 14(3,5) 383(96,5) 12(3,0) 385(97,0) 6(1,5) 395(98,5)
6 ou mais moradores 197(23,0) 12(6,2) 182(93,8) 0,448 8(4,1) 186(95,9) 0,716 7(3,6) 187(96,4) 0,730 5(2,5) 192(97,5) 0,630
Esgoto a céu aberto no
ambiente peridoméstico
Nao 581(68,4) 45(7,9) 528(92,1) 21(3,7) 552(96,3) 19(3,3) 554(96,7) 9(1,5) 572(98,5)
Sim 269(31,6) 20(7,5) 247(92,5) 0,855 8(3,0) 259(97,0) 0,621 6(2,2) 261(97,8) 0,396 6(2,2) 263(97,8) 0,483
Instalagdo sanitaria com agua
encanada
Nao 142(16,6) 9(6,4) 132(93,6) 10(7,1) 131(92,9) 6(4,3) 135(95,7) 7(4,9) 135(95,1)
Sim 713(83,4) 57(8,1) 647(91,9) 0,479 19(2,7) 685(97,3) 0,009* 19(2,7) 685(97,3) 0,319* 8(1,1) 705(98,9) 0,002
Abastecimento de agua
Rede publica 547(64,3) 46(8,5) 496(91,5) 19(3,5) 523(96,5) 14(2,6) 528(97,4) 9(1,6) 538(98,4)
Outras fontes 304(35,7) 20(6,7) 279(93,3) 0,353 10(3,3) 289(96,7) 0,902 11(3,7) 288(96,3) 0,370 6(2,0) 298(98,0) 0,727
Fonte ou tratamento de agua
para beber
Sem tratamento 173(20,4) 9(5,2) 163(94,8) 9(5,2) 163(94,8) 12(7,0) 160(93,0) 6(3,5) 167(96,5)
Agua mineral ou clorada 614(72,2) 53(8,7) 553(91,3) 19(3,1) 587(69,9) 12(2,0) 594(98,0) 8(1,3) 606(98,7)
Filtracdo ou fervura 63(7,4) 4(6,5) 58(93,5) 0,291* 1(1,6) 61(98,4) 0,294* 1(1,6) 61(98,4) 0,002* 1(1,6) 62(98,4) 0,160*
Producéo de alimentos para
consumo familiar
Sim 618(73,0) 50(8,2) 561(91,8) 26(4,3) 585(95,7) 19(3,1) 592(96,9) 13(2,1) 605(97,9)
Nao 229(27,0) 17(7,5) 209(92,5) 0,754 3(1,3) 223(98,7) 0,04 6(2,7) 220(97,3) 0,731 2(0,9) 227(99,1) 0,228*
Familia em situacdo de inseguranca alimentar
Nao 490(57,2) 37(7,6) 447(92,4) 16(3,3) 468(96,7) 11(2,3) 473(97,7) 7(1,4) 483(98,6)

Sim 367(42,8) 30(8,3) 333(91,7) 0,741 13(3,6) 350(96,4) 0,827 14(3,9) 349(96,1) 0,178 8(2,2) 359(97,8) 0,407
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#Missings existentes em algumas varidveis por ndo resposta. *Teste de qui-quadrado de Fisher. N=847 observagdes para P/E e E/l e N=857 observag¢des para P/l (total).

Suplemento 1c. Distribuicdo dos indicadores antropométricos de criancas de 6 a 15 meses, segundo os fatores intermediarios de caracteristicas maternas, nascimento e acesso a
servico de saude definidos no modelo tedrico. Rio Branco, Acre, 2015-2016.

Excesso de peso Déficit de peso Déficit de estatura Déficit de peso
o Total* para estatura para estatura paraidade paraidade
Variaveis (n=857) Sim N0 p-valor Sim N0 p-valor Sim NZo p-valor Sim N0 p-valor
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%)

Ne de filhos vivos
1 350(41,0) 16(4,6) 329(95,4) 8(2,3) 337(97,7) 11(3,2) 334(96,8) 5(1,4) 345(98,6)
20u3 256(30,0) 27(10,6) 227(89,4) 9(3,5) 245(96,5) 6(2,4) 248(97,6) 3(1,2) 253(98,8)
4 ou mais 248(29,0) 24(9,8) 221(90,2) 0,012 12(4,9) 233(95,1) 0,236 8(3,3) 237(96,7) 0,795 7(2,8) 241(97,2) 0,307*
N° de consultas pré-natal
Até 6 402(47,3) 24(6,1) 371(93,9) 18(4,6) 377(95,4) 16(4,1) 379(95,9) 11(2,7) 391(97,3)
Mais que 6 consultas 447(52,7) 43(9,7) 402(90,3) 0,055 10(2,2) 435(97,8) 0,063 9(2,0) 436(98,0) 0,084 3(0,7) 444(99,3) 0,018
Anemia durante a gestacéao
Nao 547(64,1) 44(8,1) 496(91,9) 19(3,5) 521(96,5) 14(2,6) 526(97,4) 10(1,8) 537(98,2)
Sim 306(35,9) 23(7,6) 2080(92,4) 0,774 10(3,3) 293(96,7) 0,868 11(3,6) 292(96,4) 0,394 5(1,6) 301(98,4) 0,836
Uso suplemento de ferro no pré-natal
Nao 156(18,5) 14(9,0) 142(91,1) 3(1,9) 153(98,1) 2(1,3) 154(98,7) 1(0,6) 155(99,4)
Sim 687(81,5) 52(7,7) 626(92,3) 0,586 26(3,8) 652(96,2) 0,240 23(3,4) 655(96,6) 0,163 14(2,0) 673(98,0) 0,234
Excesso de peso materno
Nao 438(51,5) 24(5,5) 409(94,5) 15(3,5) 418(96,5) 13(3,0) 420(97,0) 10(2,3) 428(97,7)
Sim 413(48,5) 43(10,5) 367(89,5) 0,008 14(3,4) 396(96,6) 0,969 12(2,9) 398(97,1) 0,949 5(1,2) 408(98,8) 0,235
Tabagismo materno atual
Nao 771(90,9) 60(7,9) 702(92,1) 26(3,4) 736(96,6) 22(2,9) 740(97,1) 12(1,6) 759(98,4)
Sim 77(9,1)  6(7,9  70(92,1) 0,995 3(3,9) 73(96,1) 0,808* 3(3,9) 73(96,1) 0,604* 74(96,1)  3(3,9) 0,138*
Tabagismo materno na gestacao
Nao 74(8,6) 6(8,2) 67(91,8) 2(2,7) 71(97,3) 3(4,1) 70(95,9) 2(2,7)  72(97,3)
Sim 783(91,4) 61(7,9) 713(92,1) 0,919 27(3,5) 747(96,5) 0,737* 22(2,8) 752(97,2) 0,541* 13(1,7) 770(98,3) 0,513*

Consumo materno de bebida alcoélica atual
Nao 714(83,8) 61(8,6) 645(91,4) 23(3,3) 683(96,7) 21(3,0) 685(97,0) 12(1,7) 702(98,3)



Sim 138(16,2) 6(4,4) 130(95.6) 0,095
Consumo materno de bebida alcodlica na gestacao

Nao 102(12,0) 9(8,9) 92(91,1)

Sim 748(88,0) 58(7,8) 682(92,2) 0,709
Consumo materno regular de frutas, verdulas e legumes

Nao 723(85,2) 55(7,7) 661(92,3)

Sim 126(14,8) 11(8,9) 112(91,1) 0,631
Tipo de parto

Normal 429(50,1) 25(5,9) 398(94,1)
Ceséareo 428(49,9) 42(9,9) 382(90,1) 0,031

Peso ao nascer por idade gestacional
Adequado ou pequeno para
idade gestacional 735(86,7) 53(7,3) 674(92,7)

Grande para idade gestacional 113(13,3) 14(12,6) 97(87,4) 0,054
Amamentacdo na primeira hora de vida

Nao 357(43,3) 35(9,8) 322(90,2)

Sim 467(56,7) 28(6,0) 439(94,0) 0,041
Padréo de aleitameno materno na alta hospitalar

AME 703(84,9) 54(7,8) 639(92,2)

AMCe 87(10,5) 8(9,2)  79(90,8)

AMCm 38(4,6) 4(10,5) 34(89,5) 0,767*

Afericdo das medidas antropométricas nas consultas pés-natais
Nao 159(19,1) 12(7,5) 147(92,5)
Sim 675(80,9) 55(8,3) 610(91,7) 0,764

Informacé&o sobre alimentacdo complementar nas consultas p6s-natais

Sim 474(57,7) 36(7,7) 432(92,3)

Nao 348(42,3) 29(8,4) 315(91,6) 0,702
Avaliacdo auto referida pelas maes das consultas pds-natais

Boa 536(65,7) 42(7,9) 478(92,1)

Ruim 280(34,3) 24(8,6) 254(91,4) 0,733

Avaliagdo do peso do bebé pela mae

6(4,4)

6(5,9)
22(3,0)

23(3,2)
6(4,9)

15(3,5)
14(3,3)

27(3,7)
1(0,9)

15(4,2)
13(2,8)

23(3,3)
4(4,6)
1(2,6)

6(3,8)
23(3,5)

13(2,8)
16(4,7)

18(3,4)
10(3,6)

130(95,6)

95(94,1)
718(97,0)

693(96,8)
117(95,1)

408(96,5)
410(96,7)

700(96,3)
110(99,1)

342(95,8)
454(97,2)

670(96,7)
83(95,4)
37(97,4)

153(96,2)
6412(96,5)

455(97,2)
328(95,3)

511(96,6)
268(96,4)

0,499*

0,119*

0,350*

0,845

0,125*

0,266

0,795*

0,846

0,155

0,886

4(2,9)

2(2,0)
23(3,1)

22(3,1)
2(1,6)

17(4,0)
8(1,9)

23(3,2)
0,(0,0)

13(3,6)
12(2,6)

18(2,6)
4(4,6)
1(2,6)

6(3,8)
18(2,7)

14(3,0)
9(2,6)

17(3,2)
6(2,2)

132(97,1)

99(98,0)
717(96,9)

694(96,9)
121(98,4)

406(96,0)
416(98,1)

704(96,8)
111(100,0)

344(96,4)
455(97,4)

675(97,4)
83(95,4)
37(97,4)

153(96,2)
647(97,3)

454(97,0)
335(97,4)

512(96,8)
272(97,8)

0,983*

0,531*

0,374*

0,067

0,057*

0,374

0,567*

0,472*

0,750

0,392

3(2,2)

3(2,9)
11(1,5)

12(1,7)
2(1,6)

7(1,6)
8(1,9)

14(1,9)
0(0,0)

8(2,2)
7(1,5)

12(1,7)
2(2,3)
1(2,6)

4(2,5)
11(1,6)

9(1,9)
6(1,7)

13(2,4)
2(0,7)
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135(97,8)

99(97,1)
737(98,5)

711(98,3)
124(98,4)

422(98,4)
420(98,1)

721(98,1)
113(0,0)

351(97,8)
467(98,5)

691(98,3)
85(97,7)
37(97,4)

155(97,5)
664(98,4)

465(98,1)
342(98,3)

523(97,6)
278(99,3)

0,687*

0,274*

0,953*

0,791

0,139*

0,419

0,859

0,449*

0,853

0,084
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Magro ou adequado 238(27,8) 32(4,4) 703(95,6) 27(3,7) 708(96,3) 25(3,4) 710(96,6) 14(1,9) 730(98,1)
Sobrepeso ou obeso 619(72,2) 35(31,3) 77(68,8) p<0,001 2(1,8) 110(98,2) 0,306 0(0,0) 112(100,0) 0,048* 1(0,9) 112(99,1) 0,452*
Uso de suplemento de ferro

Nao 589(69,5) 52(9,0) 529(91,0) 21(3,6) 560(96,4) 18(3,1) 563(96,9) 11(1,9) 578(98,1)

Sim 259(30,5) 15(5,8) 243(94,2) 0,122 8(3,1) 250(96,9) 0,707 7(2,7) 251(97,3) 0,762 4(1,5) 255(98,5) 0,742*

#Missings existentes em algumas variaveis por nao resposta. *Teste de qui-quadrado de Fisher. N=847 observacGes para P/E e E/l e N=857 observagdes para P/I (total).
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Excesso de peso Déficit de peso Déficit de estatura Déficit de peso
o Total* para estatura para estatura paraidade paraidade
Variaveis (n=857) Sim NZo p-valor Sim NZo p-valor Sim NZo p-valor Sim NZo p-valor
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%)

Aleitamento materno atual
Sim 606(71,5) 34(6,7) 475(93,3) 19(3,7) 490(96,3) 20(3,9) 489(96,1) 10(1,9) 505(98,1)
Nao 241(28,5) 33(9,8) 304(90,2) 0,101 10(3,0) 327(97,0) 0,549 5(1,5) 332(98,5) 0,04 5(1,5) 336(98,5) 0,604
Durac&o do aleitamento
materno exclusivo
<=30 dias 361(43,6) 28(7,8) 329(92,2) 13(3,6) 344(96,4) 10(2,8) 347(97,2) 6(1,7) 355(98,3)
31-90 dias 190(22,9) 17(9,1) 169(90,9) 6(3,2) 108(96,8) 4(2,2) 182(97,8) 3(1,6) 187(98,4)
>90 dias 277(33,5) 21(7,6) 254(92,4) 0,826 9(3,3) 266(96,7) 0,955 9(3,3) 266(96,7) 0,774 6(2,2) 371(97,8) 0,861*
Introducdo oportuna da
alimentac&o complementar
N&o 707(82,5) 55(7,9) 643(92,1) 24(3,4) 674(96,6) 18(2,6) 680(97,4) 11(1,6) 696(98,4)
Sim 150(17,5) 12(8,1) 137(91,9) 0,943 5(3,4) 144(96,6) 0,960 7(4,7) 142(95,3) 0,165* 4(2,7) 146(97,3) 0,346*
Dieta minima aceitavel
N&o 451(52,9) 38(8,5) 407(91,5) 14(3,1) 431(96,9) 14(3,1) 431(96,9) 9(2,0) 442(98,0)
Sim 401(47,1) 29(7,3) 368(92,7) 0,509 15(3,8) 382(96,2) 0,616 11(2,8) 386(97,2) 0,749 6(1,5) 395(98,5) 0,580
Consumo habitual de ac¢ucar
N&o 519(60,9) 41(8,0) 472(92,0) 19(3,7) 494(96,3) 17(3,3) 496(96,7) 10(1,9) 509(98,1)
Sim 333(39,1) 26(7,9) 303(92,1) 0,963 10(3,0) 319(97,0) 0,606 8(2,4) 321(97,6) 0,462 5(1,5) 328(98,5) 0,645
Uso habitual de formula lactea
N&o 779(91,4) 56(7,3) 714(92,7) 27(3,5) 743(96,5) 25(3,2) 745(96,8) 15(1,9) 764(98,1)
Sim 73(8,6) 11(15,3) 61(84,7) 0,016 2(2,8) 70(97,2) 0,746* 0(0,0) 72(100,0) 0,121* 0,(0,0) 73(100,0) 0,232*
Uso de mamadeira/chuquinha
N&o 623(73,1) 47(7,6) 570(92,4) 20(3,2) 597(96,8) 19(3,1) 598(96,9) 9(1,4) 614(98,6)
Sim 229(26,9) 20(8,9) 205(91,1) 0,546 9(4,0) 216(96,0) 0,593 6(2,7) 219(97,3) 0,755 6(2,6) 223(97,4) 0,247*
Episodios de diarréia no altimo
ano
N&o 404(47,1) 23(5,8) 376(94,2) 19(4,8) 380(95,2) 10(2,5) 389(97,5) 9(2,2) 395(97,8)

Sim 453(52,9) 44(9,8) 404(90,2) 0,029  10(2,2) 438(97,8) 0,043  15(3,3) 133(96,7) 0,470 6(1,3) 447(98,7) 0,314
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Episddios de pneumonia no

altimo ano

Nao 825(96,3) 66(8,1) 749(91,9) 27(3,3) 788(96,7) 24(2,9) 791(97,1) 13(1,6) 812(98,4)

Sim 32193,7) 1(3,1) 31(96,9) 0,307* 2(6,3) 30(93,8) 0,370* 1(3,1) 31(96,9) 0,953* 2(6,3) 30(93,8) 0,048*
Internacé&o no ultimo ano

Nao 735(86,1) 58(8,0) 668(92,0) 23(3,2) 703(96,8) 21(2,9) 705(97,1) 10(1,4) 725(98,6)

Sim 119(13,9) 9(7,6) 109(92,4) 0,893 6(5,1) 112(94,9) 0,289* 4(3,4) 114(96,6) 0,768* 5(4,2) 114(95,8) 0,029*
Idade crianca

6-8 meses 278(32,6) 21(7,6) 254(92,4) 13(4,7) 262(95,3) 2(0,7) 273(99,3) 5(1,8) 273(98,2)

9-11 meses 428(50,1) 35(8,3) 388(91,7) 11(2,6) 412(97,4) 18(4,3) 405(95,7) 7(1,6) 421(98,4)

12 a 15 meses 148(17,3) 11(7,5) 135(92,5) 0,936 5(3,4) 141(96,6) 0,321 5(3,4) 141(96,6) 0,025* 3(2,00 145(98,0) 0,950*
Sexo da crianca

Masculino 417(48,7) 36(8,8) 374(91,2) 22(5,4) 388(94,6) 9(2,2) 401(97,8) 8(1,9) 409(98,1)
Feminino 440(51,3) 31(7,1) 406(92,9) 0,363 7(1,6) 430(98,4) 0,003 16(3,7) 421(96,3) 0,208 7(1,6) 433(98,4) 0,715

#Missings existentes em algumas variaveis por nao resposta. *Teste de qui-quadrado de Fisher. N=847 observacdes para P/E e E/l e N=857 observagdes para P/I (total).
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ANEXO A - COMPROVANTE DE SUBMISSAO A REVISTA LATINO-AMERICANA DE

ENFERMAGEM

ScholarOne Manuscripts ™

SCIRL0 Revista Latino-Americana de Enfermagem

# Casa # Autor

Painel do autor

Manuscritos enviados

1 Manuscritos enviados >
Iniciar nove envio EU
STATUS IRIA
Instrucdes herdadas ADM: RLAE, Revista Latino-Americana de Enfermagem  RLAE-
ADM: Machado, Maria 2019-
4190

5 E-mails mais recentes
» Aguardando decisdo da EIC

. Aguardando Atribuicio de Revisores

Fernanda Martins =+ | Instrugbes e formuldrios = Socorro | Sair

TiTULO CRIADA SUBMETIDO

Fatores associados ao aleitamento  30-dez-2019 11 de fevereiro de 2020
materno exclusivo e aleitamento

materno aos seis meses de vida

Ver envio
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ANEXO B - COMPROVANTE DE ACEITE PARA PUBLICACAO NA REVISTA DE
SAUDE PUBLICA

ScholarOne Manuscripts™ Fernanda Martins v = Portugués (PT) v  Instrucdes e formuldrics = Ajuda  Logout

SciR|,0 Revista de Satide Priblica

# Inicio # Autor

Painel Autor

Manuscritos com decisdes

5 Manuscritos com decisées >

6 Manuscritos dos quais sou Acho

STATUS ID TiITULO SUBMETIDO COM DECISAO
coautor

ADM: de Oliveira, Maria do Carmo RSP- Padrées de amamentacdo e fatores  25-jun-2020  07-jul-2020
Iniciar nova Submissdo 2019- associados ao desmame precoce

2134 R3  na Amazdnia ocidental

Aceitar (07-ul-2020;
o ! Visualizar submissdo

Instrucdes herdadas
visualizar carta de decisdo
5 e-mails mais recentes

umarevisio  ADM: de Oliveira, Maria do Carmo  RSP- Padrées de amamentacdo e fatores  10-abr-2020  27-mai-2020
foi 2019- associados ao desmame precoce

enviada(RSP- Grande revisdo (27-mai- 2134 R2 naAmgznma oclderltal

2019- Visualizar submiss&o

2020)
2134 R3)

uma revisdo foi enviada
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ANEXO C - RECORTE DO FORMULARIO DO PROJETO MATRIZ UTILIZADO NA
ENTREVISTA DO POS-PARTO IMEDIATO

ENTREVISTA POS-PARTO IMEDIATO NUMERO DO INSTRUMENTO |_ | | ||

I- DADOS GERAIS

1- Nome da Unidade 1.|_|MBH 2. _|HSJ |

2- Tipo de servico: 1.]_|SUS 2. |_|Particular 3.|__| Convénio. Qual? |
NUmero do prontudriodagestante | | | | | | | | | | | | |

Para MBH: nimero do leito: | | | Datadeinternacdo: | | |/ | /]| |

Entrevistador Datadaentrevista |||/ | |/]__|_|

Revisor Data| | |/ | _I/]_| |

Digitador Data || |/ |/|_]_|

“‘Meu nomeé. ...... e vocé foi convidada a participar de uma pesquisa que avalia a salde de mulheres e criancas e os fatores
ligados a habitos de vida, gravidez, tipo de parto, assim como a saude de seu filho. Eu gostaria de pedir meia hora de sua
atengao”

Hora de inicio da entrevista | | |:| | |

Ill- BLOCO ECONOMICO E SOCIODEMOGRAFICO

4 -Qual é asualdade |__|__|anos 5- Qual é a sua data de nascimento? |__|__|/|__|__|/]__|_| I

Qual sua cor de pele? (autorreferida)

| |Branca 2.| | Negra 3.| |Amarela(asiaticas) 4.|__|Parda (morena/mulata)
__|Indigena 6. |__|outra

Qual sua cor de pele’) (percepcao do entrevistador)

| |Branca 2.| | Negra 3.| |Amarela(asiaticas) 4.|__|Parda (morena/mulata) |
__|Indigena 6. |__|outra

Qual a sua escolarldade’)

|| ndo estudou

| ndo estudou, mas sabe ler e escrever

| ensino fundamental 1 (12 a 42 série) completo ou incompleto
| fundamental 2 (52 a 82 série / nono ano) completo ou incompleto |
| ensino médio completo ou incompleto
|| nivel superior completo ou incompleto;

A respeito da sua situacdo conjugal, vocé .... (esclarecer que companheiro é parceiro fixo)

| Solteira 2. |__| Casada/Vive com companheiro 3. |__|Tem companheiro, mas néo vive com ele |
| |Vidva

0 — Quem é o chefe da familia? (Ou quem tem a maior renda?) L]

|| vocé (pular para 12) 2.|__| companheiro 3. |__| outra pessoa.

6 -
1.
5.
7 -
1.
5.
8
1.
2.
3.
4.
5.
6.
9-
1.
4.
1
1.
1
1.
2.
3.
4.
5.
6.

1 - Qual a escolaridade do chefe da fam|I|a’>

| ndo estudou

| ndo estudou, mas sabe ler e escrever

| ensino fundamental 1 (12 a 42 série) completo ou incompleto

|| fundamental 2 (52 a 82 série / nono ano) completo ou incompleto
| ensino médio completo ou incompleto

|| nivel superior completo ou incompleto;

12- Qual a ocupacéo ou trabalho do chefe da familia?

13- Vocé tem algum trabalho em que ganhe dinheiro?

0.|__| N&o (pular para 16) 1.| | Sim [

14 - Qual o seu trabalho?

15 - Vocé tem carteira assinada? L]

0] |N&o 1. |Sim

16 - Vocé tem outro tipo de fonte de renda?

0.

|Ndo 1.| |Penséo 2.| |Aposentadoria3.| |Venda/bico 4.| |Bolsafamilia 5.| | Outro L

17 - Qual a renda total atual da familia? R$ |__[__ I 1 LL__I__|

18 - Na sua casa tem...

a) Réadio 0.] |N&o 1. |Sim Quantos? |
b) Geladeira 0.] |N&o 1. |Sim Quantos? |
c) Freezer 0.] |N&o 1. |Sim Quantos? |
d) Videocassete e/ou DVD 0.] |N&o 1.| |Sim Quantos? [
e) Maquina de lavar 0.] |N&o 1. |Sim Quantos? |
f) Microondas 0.] |N&o 1. |Sim Quantos? |
g) Telefone fixo 0.] |N&o 1. |Sim Quantos? |
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h) Celular 0. |Néo 1. |Sim Quantos? |
i) Computador / notebook / netbook 0.| |N&éo 1. |Sim Quantos? |
j) Televiséo 0.| |N&o 1. |Sim Quantos? ||
k) Ar condicionado 0. |N&o 1. |Sim Quantos? |
) Carro 0. |N&o 1. |Sim Quantos? |
m) Moto 0.] |Né&o 1. |Sim Quantos? |
n) Empregada mensalista / diarista 0. |N&o 1.] |Sim Quantos? [
0) Banheiro (com agua encanada no 0.|_|N&o 1. _|Sim Quantos? L

vaso sanitario)

19 - Como € o abastecimento de agua da sua casa?
1. |__| Agua encanada dentro de casa 2. |_| Agua encanada fora de casa
3.]_|poco 4.| |Outro

20 - Como é o esgoto na sua casa?
0.] |Ndotem 1.| |Redegeral 2.| |Fossarudimentar (casinha) 3.| |Fossa séptica 4.| | Vai para o rio

21 - Na rua em gque vocé mora tem esgoto a céu aberto / vala?
0.|__| Nao 1. | Sim 2. | | Nao, mas tem numa rua bem préxima

22 - Que tipo de piso tem na rua onde vocé mora?
1. || Asfalto/cimento 2. |__| Paralelepipedo/Tijolo
3. |_| Terra com picarra, pedrinhas, cascalho, grama) 4.|__| apenas terra

23 - Quantas pessoas moram na sua casa, contando com vocé?

1° Nome Sexo(M/F) Idade Parentesco Ocupagéo

IV — SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

“Agora vou ler para vocé algumas perguntas sobre a alimentacdo na sua casa. Elas podem ser parecidas
umas com as outras, mas é importante que vocé responda a todas elas”

24 - Nos ultimos 3 meses, vocé teve preocupacgao de que a comida na sua casa acabasse antes que vocé tivesse condi¢do
de comprar ou receber mais comida?

0. | N&o (pular para 26) 1] |Sim 88.]__| NS/NL/NR (pular para 26)

25 - Com que frequéncia isso aconteceu?

0.]__| Em quase todos os dias 1.|_| Em apenas 1 ou 2 dias 2.|_| Em alguns dias 88.]__| NS/NL/NR L
26 - Nos ultimos 3 meses, a comida acabou antes que vocé tivesse dinheiro para comprar mais?

0. | Nao (pular para 28) 1] |Sim 88.]__| NS/NL/NR (pular para 28) -
27 - Com que frequiéncia isso aconteceu?

0.]__ | Em gquase todos os dias 1.| | Em apenas 1 ou 2 dias 2.|_| Em alguns dias 88.]__| NS/NL/NR -
28 - Nos ultimos 3 meses, vocé ficou sem dinheiro para ter uma alimentacéo saudavel e variada?

0.__| Nao (ler a observacao) 1. | Sim 88.]__| NS/NL/NR (ler a observacao) L

Observacgao: No caso de resposta “ndo” ou “NS/NL/NR” em todas as perguntas anteriores, pular para 41.

29 - Com que frequiéncia isso aconteceu?
0.]__| Em quase todos os dias 1.| | Em apenas 1 ou 2 dias 2.|__| Em alguns dias 88.]__| NS/NL/NR

30 - Nos ultimos 3 meses, vocé ou algum adulto em sua casa diminuiu, alguma vez, a quantidade de alimentos nas
refeicdes ou pulou refeigbes, porque ndo havia dinheiro suficiente para comprar comida?
0. | Néao 1. |Sim 88.]__| NS/NL/NR

31 - Nos ultimos 3 meses, vocé alguma vez comeu menos do que achou que devia porgue ndo havia dinheiro suficiente
para comprar comida?
0.] | Nao 1] |Sim 88.]__| NS/NL/NR

32 - Nos ultimos 3 meses, vocé alguma vez sentiu fome mas ndo comeu porque néo podia comprar comida suficiente?
0.] | Nao 1] |Sim 88.]__| NS/NL/NR

33 - Nos ultimos 3 meses, vocé perdeu peso porque ndo tinha dinheiro suficiente para comprar comida?
0.] | Nao 1] |Sim 88.]__| NS/NL/NR
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34 - Nos ultimos 3 meses, vocé ou qualquer outro adulto em sua casa ficou, alguma vez, um dia inteiro sem comer ou,
teve apenas uma refei¢éo ao dia, porque néo havia dinheiro para comprar comida?
0.| | Nao 1.| | Sim 88.]__| NS/NL/NR

Entrevistador: Se na casa havia menores de 18 anos durante esta gestacdo, preencha as questdes a seguir. Caso contrario,

pular para questdo 41. (confirmar na guestéo 23)

35 - Nos ultimos 3 meses, vocé ndo pode oferecer a(s) crianca(s) ou adolescente(s) da casa uma alimentacdo saudavel e
variada porque ndo tinha dinheiro para isto?
0. | Nao 1. |Sim 88.]__| NS/NL/NR

36 - Nos ultimos 3 meses, a(s) crianca(s) ou o(s) adolescente(s) da casa ndo comeu (comeram) quantidade suficiente
porgue ndo havia dinheiro para a comida?
0. | Nao 1. |Sim 88.| | NS/NL/NR

37 - Nos dltimos 3 meses, vocé alguma vez diminuiu a quantidade de alimentos das refeicbes da(s) crianca(s) ou
adolescente(s) da casa, porque ndo havia dinheiro o suficiente para comprar comida?
0.] | Nao 1. |Sim 88.__| NS/NL/NR

38 - Nos ultimos 3 meses, alguma vez vocé teve que pular uma refeicdo da(s) crianga(s) ou adolescente(s) da casa porque
ndo havia dinheiro para comprar comida?
0. | Nao 1.| | Sim 88.| | NS/NL/NR

39 - Nos ultimos 3 meses, a(s) crianca(s) ou adolescente(s) da casa teve (tiveram) fome mas vocé simplesmente nao
podia comprar mais comida?
0. | Nao 1. |Sim 88.| | NS/NL/NR

40 - Nos ultimos 3 meses, a(s) crianca(s) ou adolescente(s) da casa ficou (ficaram) sem comer por um dia inteiro porque
nao havia dinheiro para a comida?

0. | Néo 1. |Sim 88.]__ | NS/NL/NR

41 - Quando, por qualquer motivo, ha pouca comida na casa para uma refeicdo, o qué vocés fazem? |
0.| | Nunca houve pouca comida na casa 1.|__| Repartem igualmente entre os moradores

2.| | D&o prioridade a alguém. Quem? 88.|__| NS/NL/NR

42 - Existe alguma producédo de alimentos neste domicilio para consumo préprio? |
0. | Néao 1. |Sim 88.]__| NS/NL/NR

V- INFORMACOES PREVIAS(ANTERIORES) A GESTACAO ATUAL

46 — Esta é a sua primeira gravidez?
0.__| Néo 1.|__| Sim (pular para 59)

47 - Quantas vezes voceé ja engravidou? (contando abortos) 88.]__| NS/NL/NR |
48 - Quantos partos vocé ja teve? 88.|__| NS/NL/NR ||
48a — Quantas cesarianas? 88.|__| NS/NL/NR |
48b - Quantos normais? 88.|__| NS/NL/NR |
54 - Quantos filhos permanecem vivos? 88.|__| NS/NL/NR [
|

55 - Qual sua altura? (anotar em metros)  88.|__| NS/NL/NR I_III_II_
56 - Qual era o seu peso antes de ficar gravida pela primeira vez? (anotar em Kg) 88.]_ | NS/NL/NR [
57- Antes desta gravidez vocé teve algum dos seguintes problemas de saude? (ler todas as opgdes)

a) hemorragia 0._|Nao 1._|Sim 88.__| NS/NL/NR

b) inchago nas pernas 0._|Nao 1._|Sim 88.__| NS/NL/NR

C) presséo alta 0._|Nado 1._|Sim 88.__| NS/NL/NR

d) anemia 0.__|Nao 1._|Sim 88.__| NS/NL/NR

e) diabetes (acUcar no sangue) 0._|Nao 1._|Sim 88.__| NS/NL/NR

f) malaria 0.__|Nao 1._|Sim 88.__| NS/NL/NR

g) sifilis (VDRL +) 0. |Nao 1. |Sim 88.__| NS/NL/NR

h) infec¢&o na urina 0.__|Nao 1._|Sim 88.__| NS/NL/NR

i) HIV+/AIDS 0. |Nao 1. |Sim 88.__| NS/NL/NR

j) hepatite B 0.__|Nao 1._|Sim 88.__| NS/NL/NR

k) depressao 0.__|Nao 1._|Sim 88.__| NS/NL/NR

I) doenca renal 0.__|Nao 1._|Sim 88.__| NS/NL/NR

m) Outras doengas? 0.__|Nao 1._|Sim 88.__| NS/NL/NR

Quais?

VI- INFORMACOES DA GESTACAO ATUAL

58 — A sua gravidez foi planejada?

0.] | Nao 1] |Sim

59 - Vocé tomou &cido félico antes desta gestacéo? [

0. | Nao (pular para 87) 1] |Sim 88.__| NS/NL/NR (pular para 87)

60 - Por quanto tempo vocé tomou &cido félico? 88.]__| NS/NL/NR

61 - Vocé fez o pré-natal? |

0. | Nao 1.| | Sim (pular para 90)

62 - Quantas consultas de pré-natal vocé fez? |__|_| 88.|__| NS/NL/NR |
I

63- Vocé recebeu cartdo de pré-natal na primeira consulta? 0. | Nao 1] |Sim 88.]__| NS/NL/NR ||

64 - Em todas as consultas de pré-natal vocé foi pesada?
0.__| Nao 1.| | Sim (pular para 97)
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65 — Em quantas consultas vocé nédo foi pesada? 88.|__| NS/NL/NR L
66 - Nas consultas de pré-natal falaram para vocé como estava seu ganho de peso? |
1| | néo falaram nada 2.| | disseram que estava normal

3.]__| disseram gque eu estava ganhando muito peso  4.| | disseram que eu estava ganhando pouco peso
67 - Vocé tomou sulfato ferroso durante a gravidez? |
0.|__| Nao 1. |Sim 88.]__| NS/NL/NR Se sim, por quanto tempo/quantidade?
68 - Vocé tomou &cido félico durante a gravidez? |
0.|_| Nao 1. |Sim 88.]__| NS/NL/NR Se sim, por quanto tempo/quantidade?
69- Vocé tomou alguma outra vitamina ou suplemento durante a gravidez? |
0.|__| Nao 1.|_|Sim 88.]__| NS/NL/NR Qual o nome?

Por quanto tempo/quantidade?

VIl — HABITOS MATERNOS

“Agora eu perguntarei sobre esta sua gestagao”

70 — Durante esta gestacéo, em uma semana normal, vocé praticava algum ESPORTE ou EXERCICIO FISICO por lazer
ou para melhorar a saude? (Por exemplo: caminhada, bicicleta, corrida, voleibol, atividades em academia, dancas, |
natacdo ou outros esportes)

0.__| N&o (pular para 136) 1. |Sim 88.]__| NS/NL/NR (pular para 136)

71 - Quantos dias por semana? 88.__| NS/NL/NR |
72 - Qual o esporte ou exercicio fisico que vocé praticava durante a gestacdo?

0.] | Musculacéo 1.| | Esportes com bola 2.| | Hidroginastica 3. |Yoga 4.| | Pilates |
5.|__|Caminhada/corrida 6. | Danca 7.|__| Natagdo 8.]_| Outros. Quais?

73 - Durante esta gestagdo, aproximadamente, quantos minutos por dia vocé praticava esporte ou exercicio ]
fisico?
74 - Vocé fumou durante esta gravidez? |
0.__| ndo fuma (pular para 138)
1| |fumava antes, mas ndo fumou durante a gravidez (va para 138) |

2. | sim, frequentemente | | 1. Trimestre de gestacéo |

3.|__| sim, algumas vezes |__| Il. Trimestre de gestacéo |
|| lll. Trimestre de gestacéo

75- Quantos cigarros por dia vocé fumava durante esta gravidez? ||| 88.]__] NS/NL/NR |

76- Seu parceiro ou alguém que mora com vocé fumava durante esta gravidez? |

0.]__| N&o (pular para 140) 1.|_ | Sim 88.|__| NS/NL/NR (pular para 140)

77 - Quantos cigarros por dia essa pessoa fumava? ||| 88.]_|NS/NL/NR |

78 — Vocé tomou bebida alcodlica durante esta gestagéo? |

0. | nao bebe

1.| | bebia antes, mas nédo bebeu durante a gravidez

2.| | sim, frequentemente | |1. Trimestre de gestacéo

3.|__| sim, algumas vezes [__| Il. Trimestre de gestacéo
[__| lll. Trimestre de gesta¢do

“Hoje em dia € muito comum as pessoas ja terem experimentado algum tipo de droga, como a maconha e a cocaina. A proxima
pergunta é sobre o0 uso destas substancias. Essas questdes sdo muito importantes pra gente. Lembro que, como todo o questionério,
essas informagdes sao confidenciais e somente serdo usadas para esta pesquisa.”

79- Vocé usou algum tipo de droga durante a gestag&o? |
0.]__| N&o (pular para 143) 1.| |Sim  88.]_| NS/NL/NR (pular para 143)

80- Que tipo?

VI- INFORMACOES SOBRE O PARTO “Agora eu perguntarei sobre o parto desse bebé&”

81 - Qual foi o tipo de parto que vocé teve? |
1.| | Normal (pergunte a 153 e v para 156) 2.| |Cesarea (ndo pergunte 156)
82 - Qual foi o local que seu bebé nasceu? 1.| |nasalade parto 2.| | na cama no pré-parto |
3.]_| na sala de exames 4. _|no carro 5. |emcasa 6.| |nasaladecirurgia 7.| |outro
83 — Vocé teve mais de um bebé nesta gestacéo (gestagdo mdltipla)? |
0.]__| Nao (pular para 164) 1] | Sim
84 - Desfecho do bebé: |

1] |nasceuvivo 2.| |nasceumorto 3.| |nasceu vivo, masfaleceuem | | |horas| | | minutos

85 -Numero da Declaracédo de Nascidos Vivos — DNV Y Y I I I I |

86 - Qual é o sexo do bebé? 1.| | masculino 2.| | feminino ||

87- Qual é a data do nascimento? || |/ | _|/]_| |

88- O bebé apresentou algum problema no nascimento? 0. | | N&o (pular para 170) 1.| |Sim ||

89- Qual(is)?

90- Qual o peso ao nascer do bebé? | |_|_|gramas 1. olhou no cartéo do bebé |__| L
A

91- Com quantas semanas/meses de gravidez o bebé nasceu? 1|_|_|semanas 2.|_|__| meses |

92- Qual o comprimento do bebé ao nascimento?
|__|__Il__| cm (n&o coletar do prontuario) 1. olhou no cartdo do bebé || L]
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93- Colocaram o bebé junto a vocé assim que ele nasceu, ainda na sala de parto?

0.__| Nao 1.]_| Sim, s6 me mostrou 2.|__|Sim e ficou um tempo comigo  88.|_ | NS/NL/NR

94- Onde o bebé esté ficando? ]
1.|__| no bercério 2.|__| com vocé na enfermaria/quarto 3.|__| uma parte do tempo com vocé e outra no bergario

4.] _|UCl ou UTI

IX — INFORMACOES SOBRE ALEITAMENTO MATERNO

95- Aqui no hospital, vocé foi orientada a amamentar? 0. |N&do 1. |sim 88.] | NS/NL/NR |

96- Aqui no hospital, um profissional de satde ajudou vocé colocar o bebé no peito?
0] |Ndo 1. |sim 88.] |NS/NLNR

97- Aqui no hospital, vocé ja deu o peito para o bebé? 0.| | Ndo (pular paral81) 1.| |Sim

98- Depois do nascimento, quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (mais ou menos)
|__|__|horas|__|__| min

99- Aqui no hospital, o bebé recebeu outro leite ou liquido que ndo o do seu peito?

0.]__| N&o (pular para 183) 1.] | Sim 88.] | NS/NL/NR (pular para 183)
100- Por qué? 1.|_| mé@e HIV+ 2.|__| bebé prematuro/doente 3.|__| estava com pouco leite |
4.|__| rotina hospitalar*  5.|__| outros: 88._| NS/NL/NR

* exemplo: "O hospital da porque o bebé fica um tempo no bercario..."

101- Como o leite foi dado ao seu bebé?
0.]__| direto do peito 1.|__| na mamadeira/chuquinha  2.|__| no copinho 3._| na sonda/gavagem/seringa
4.|__ | outros:

102 - Vocé pretende amamentar o seu bebé?

0.]__| N&o (pular 185) 1.|_| Sim
103 - Até quando? | | |meses | | |dias
104 - Por qué? (pular para 186a) 88.]__| NS/NL/NR (pular para 186a)

105 - Por que vocé néo pretende amamentar seu bebé?

Hora do término da entrevista|__ | |: |_|__|
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ANEXO D - RECORTE DO FORMULARIO DO PROJETO MATRIZ UTILIZADO NA
ENTREVISTA DO ACOMPANHAMENTO

Entrevistador Data da entrevista |__|__|/|__|_|/]_|__|

Revisor Data |__|__|/|_|__|/|_|_|

Digitador Data |__|__|/|__|__|/]_|_|

“‘Meu nomeé. ...... no poés-parto vocé foi convidada e aceitou participar de uma pesquisa que avalia a sadde de mulheres e criangas

e os fatores ligados a habitos de vida, gravidez, tipo de parto, assim como a salde de seu filho. Para dar continuidade a pesquisa

eu gostaria de pedir meia hora de sua atengdo.”

I- IDENTIFICACAO Hora de inicio da entrevista |__|__|: |__|_|

1 - Qual é o seu nome completo?

Qual é o seu endereco completo?

VI - MORBIDADES MATERNAS

124 - Dor nas mamas 0.__| Nao 1.__| Sim Qts dias ap6s o nascimento? |__||__||__| dias

128 - Nos primeiros 45 dias ap6s o parto, a senhora foi internada por algum motivo?
0.]__|N&o 1.|__|Sim.Qual? 99.|__|NS/NL/NR

DEPRESSAO POS-PARTO Escala de Depressdo Pés-Parto de Edinburgh

Vocé teve ha pouco tempo um bebé e nés gostariamos de saber como vocé esta se sentindo. Por favor, marque aresposta

gue mais se aproxima do que vocé tem sentido nos Ultimos sete dias, ndo apenas como vocé esta se sentindo hoje.

Eu tenho sido capaz de rir e achar graca das coisas:
(0) Como eu sempre fiz. (1) N&o tanto quanto antes. (2) Sem davida, menos que | (3) De jeito nenhum.
antes.

Eu tenho pensado no futuro com alegria:
(0) Sim, como de costume. (1) Um pouco menos que de | (2) Muito menos que de (3) Praticamente néo.
costume. costume.

Eu tenho me culpado sem razdo quando as coisas dao errado:
(3) Néao, de jeito nenhum. (2) Raramente. (1) Sim, as vezes. (0) Sim, muito
frequentemente.

Eu tenho ficado ansiosa ou preocupada sem uma boa razao:

[ (0) Sim, muito seguido. | (1) Sim, as vezes. | (2) De vez em quando. | (3) Néo, de jeito nenhum.
Eu tenho me sentido assustada ou em pénico sem um bom motivo: ]
[ (3) Sim, muito seguido. | (2) Sim, as vezes. | (1) Raramente. | (0) No, de jeito nenhum.
Eu tenho me sentido sobrecarregada pelas tarefas e acontecimentos do meu dia-a-dia:
(3) Sim. Na maioria das (2) Sim. Algumas vezes ndo | (1) Ndo. Na maioria das (0) N&o. Eu consigo lidar
vezes eu ndo consigo lidar consigo lidar bem como vezes consigo lidar bem com eles téo bem quanto | | |
bem com eles. antes. com eles. antes.
Eu tenho me sentido téo infeliz que eu tenho tido dificuldade de dormir:
(3) Sim, na maioria das (2) Sim, algumas vezes. (1) Raramente. (0) Nao, nenhuma vez.
vezes. L]

Eu tenho me sentido triste ou muito mal:
(3) Sim, na maioria das (2) Sim, muitas vezes. (1) Raramente. (0) Nao, de jeito nenhum.
vezes.

Eu tenho me sentido téo triste que tenho chorado:
(3) Sim, a maior parte do (2) Sim, muitas vezes. (1) S6 de vez em quando. (0) Nao, nunca.
tempo.

A idéia de fazer mal a mim mesma passou por minha cabeca:
(3) Sim, muitas vezes, (2) Algumas vezes nos (1) Pouquissimas vezes, (0) Nenhuma vez.
ultimamente. ultimos dias. ultimamente.

130 — Somatorio final da escala: (| .

Escala de auto-estima “Rosemberg”

“Agora vou fazer algumas afirmagé6es sobre vocé, veja se concorda ou ndo” (usar a régua)
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No conjunto, eu estou satisfeita comigo

4.|__| Concordo totalmente 3. |__| Concordo 2.|__| Discordo 1. |__| Discordo totalmente

As vezes, eu acho que ndo presto para nada |
4. |__| Discordo totalmente 3.|__| Discordo 2.]__| Concordo 1.|__| Concordo totalmente

Eu sinto que eu tenho varias boas qualidades ]
1. |_| Concordo totalmente 2. |__| Concordo 3. |_| Discordo 4. |__| Discordo totalmente

Eu sou capaz de fazer coisas tdo bem quanto a maioria das pessoas |
4.|__| Concordo totalmente 3. |__| Concordo 2. |__| Discordo 1. |__| Discordo totalmente

Eu sinto que ndo tenho muito do que me orgulhar |
4. |__| Discordo totalmente 3. |__| Discordo 2. |_| Concordo 1. |_| Concordo totalmente

Eu, com certeza, me sinto indtil as vezes |
4. |__| Discordo totalmente 3. |__| Discordo 2. |_| Concordo 1. |_| Concordo totalmente

Eu sinto que sou uma pessoa de valor,pelo menos do mesmo nivel que as outras pessoas |
4.|__| Concordo totalmente 3. |__| Concordo 2. |__| Discordo 1. |__| Discordo totalmente

Eu gostaria de poder ter mais respeito por mim mesmo |
4. |__| Discordo totalmente 3. |__| Discordo 2. |_| Concordo 1. |_| Concordo totalmente

No geral, eu estou inclinada a sentir que sou um fracasso |
4. |__| Discordo totalmente 3. |__| Discordo 2. |_| Concordo 1. |_| Concordo totalmente

Eu tenho uma atitude positiva em relagéo a mim mesmo |
4.|__| Concordo totalmente 3. |__| Concordo 2. |__| Discordo 1. |__| Discordo totalmente

131- Valor total da Escala de Auto-estima de Rosemberg

VIII - ALIMENTACAO DA CRIANCA

147 - Vocé acha que o hospital onde o bebé nasceu ajudou vocé a amamentar?

0.__|Ndao  1._|Sim 2]_|MAEHIV+  99._ |NS/NL/NR
148 - O bebé saiu da maternidade mamando s6 no peito?
0.]__|N&o 1.|__|Sim(pule para g.150) 2.|__|MAE HIV +(NSA) 99.|__|NS/NL/NR

149 - Se néo, porgue ndo estava s6 no peito quando saiu da maternidade?
1.|__|Intercorréncia materna* Qual?
2.]__|Intercorréncia com o bebé Qual?
3.|__|Prética hospitalar

4.]__|Pouco leite

5.]__|Leite fraco

6.]__|Bebé n&o pegou

7.]__|Outro

88.]__INSA 99.|__INS/NL/NR * (em caso de mae HIV+, marque esta)
150 - Atualmente o bebé estd mamando no peito?

0.]__|N&o(Pule para g.152) 1.|__| Sim, quantas vezes por dia (mais ou menos) ? 99.|__INS/NL/NR
88.__INSA

151 - A crianga ontem recebeu leite do peito?
0.]__|N&o 1.|__|Sim(Pule para q.154)  99.]_ |NS/NL/NR 88.|__|NSA

152 - Desde quando (que idade) o bebé ndo estd mamando no peito? |__||__| dias deidade |__||__| meses de idade
99.]__|NS/NL/NR 88.|__|NSA

153 - Porque o bebé néo estd mamando no peito? (n&o ler as alternativas/pode marcar mais de uma/ marcar as que
mais se aproximam das respostas da mae)

1.|__|Pouco leite/o leite secou

2.|__|Problemas com a mama/com o bico do seio

3.]_|Porque o bebé largou o peito/ndo quis mais

4.]__|Porque o bebé ficou doente/internado

5.]__|Porque a mée teve que voltar a trabalhar

6.]__|Porque a mée ficou doentef/internada

7.]__|Comecou a usar medicamentos que faziam mal para o bebé

8.]__| Outros:
99.] |NS/NL/NR 88.] |NSA

154 - Desde que o bebé saiu da maternidade, ja tomou outro tipo de leite?
0.]__|N&o(Pule para q.157) 1.|__|Sim, desde que idade?* |__||__| dias de idade |__||__| meses de idade
99.|__ INS/NL/NR *se disser, desde que nasceu, colocar 00 meses 01 dias

155 - Esse leite foi em p6? 0.|__|[Ndo  1.__|Sim  99.__|NS/NL/NR 88.|__|NSA

156 - Esse leite foi dado por mamadeira ou chuquinha? 0.|__[N&do 1. |Sim  99.|__|NS/NL/NR 88.|__|NSA

157 - Desde que o bebé saiu da maternidade, ja tomou agua, cha ou suco?
0.]__|N&o(pule para g.159) 1.|__|Sim, desde que idade? 99.|__INS/NL/NR
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158 - Essa &gua, ch, ou suco foi dada por mamadeira ou chuquinha?

0.|__|N&o 1.|_|Sim 99.|__INS/NL/NR 88.|__INSA
159 - Desde que o bebé saiu da maternidade, ja recebeu sopa ou papa de legumes?
0.|__|N&o(Pule para q.163) 1.]__|Sim, desde que idade? 99.|__INS/NL/NR

160 — Qual era a consisténcia dessa sopa ou papa de legumes?
1.|__|Em pedacos

2.|__|Amassada

3.|_|Liquidificada

4.|__|Passada na peneira

5.__|Industrializada (potinho)

6.__|Outros:
99.]__INS/NL/NR 88.]__INSA

161 - Essa sopa ou papa de legumes tinha algum tipo de carne (frango, boi, peixe, outros)?
0._|Ndo 1._|Sim 99.__|NS/NL/NR 88.__|NSA

162 - Essa sopa ou papa de legumes tinha feijdo (caldo ou carogo)?
0. _|Ndo 1.|_|Sim 99.| |NS/NL/NR 88.|__INSA

162.1- Essa sopa ou papa de legumes tinha arroz, macarrdo, batata, farinha ou mandioca?
0._|Ndo 1. _|Sim 99._ |NS/NL/NR 88.__|NSA

163- Desde que o (a) bebé saiu da maternidade, ja recebeu comida de panela (comida de sal)?
0.]__|N&o(Pule para q.167) 1.|__|Sim 99.|__|NS/NL/NR(Pule para q.167)

164- Desde que idade o bebé recebeu/recebe comida de panela?|__||__[dias |__]|__|meses 88.|_|NSA

165 -Essa comida de panela (de sal) tinha algum tipo de carne (frango, boi, peixe, outros)?
0._|N&o 1._|Sim 99.]__INS/NL/NR 88.|__INSA

165.1 - Essa comida de panela tinha arroz, macarréo, inhame, batata, farinha ou mandioca?
0.__|N&o 1. |Sim 99.|_|NS/NL/NR 88.|__INSA

165.2 - Essa comida de panela tinha legumes (tomate,beterraba,chuchu,abobrinha,cenoura)?
0.__|N&o 1. |Sim 99.|_|NS/NL/NR 88.|__INSA

165.2 - Essa comida de panela tinha verduras (alface, couve,almeirdo)?
0._|Ndo 1. |Sim 99._ |NS/NL/NR 88.]__INSA

166- Essa comida de panela (de sal) tinha feijéo (caldo ou carogo)?
0._|N&o 1.__|Sim 99._ |NS/NL/NR 88.]__INSA

166.1 - Essa comida de panela oferecida foi: (leia as alternativas).
1.|__|lgual a da familia 2.|__|Industrializada (potinho)  3.|__|Preparada sé para crianga
4.]__|Passada na peneira 99.|_INS/NL/NR 88.]__INSA

167- Desde que o bebé saiu da maternidade, j& comeu fruta (em pedago ou amassada)?
0.]__|N&o(Pule para g.168) 1.__| Sim 99.|__|NS/NL/NR

167.1- Desde que idade o bebé come/comeu fruta? |__||_ | dias|__||__| meses  88.__|NSA

168 - Desde que o (a) bebé saiu da maternidade, j4 tomou ou comeu outros alimentos (diferentes daqueles que eu ja
falei antes)?
0.|_|N&o 1. |Sim.Quais e desde que idade

99.] |NS/NL/NR __ 88.] |NSA

169 - Ontem, quantas preparacdes (copos/mamadeiras) de leite a crianga tomou?(qualquer tipo de leite animal:pé/fluido)
0.]__|N&o tomou 1.|__|Até 2 (copos/mamadeiras) 2. |__|Mais que 2(copos/mamadeiras) 99._ |NS/NL/NR

170 - Ontem, a crianga comeu verduras/legumes (ndo considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca,
cara e inhame)?

0.__|Nao 1.]_|Sim 99.]__INS/NL/NR

171 - Ontem, a crianga comeu fruta?

0.|__|Nao 1.]_|Sim 99.|__INS/NL/NR

172 - Ontem, a crianga comeu carne (boi, frango, porco, peixe, miidos ou outras)?
0.|__|Nao 1.]_|Sim 99.|__INS/NL/NR

173 - Ontem, a crianga comeu feijdo(caro¢o ou caldo)?

0.|__|Nao 1.]_|Sim 99.|__INS/NL/NR

171 - Ontem a crianga comeu arroz, batata, inhame, aipim ou macarrao sem ser miojo?
0.|__|Nao 1.]_|Sim 99.|__INS/NL/NR

175 - Ontem, a crianga comeu assistindo televisédo?

0.|__|Nao 1.]_|Sim 99.|__INS/NL/NR

176 - Ontem, a crianga tomou mingau com leite ou leite engrossado com farinha?
0.|__|Nao 1.]_|Sim 99.|__INS/NL/NR

176.1 - A crianca alguma vez ja comeu bolacha doce recheada ou salgadinho de pacote tipo “chips™?
0.|__|Nao 1] _|Sim 99.|__INS/NL/NR

177- A crianga alguma vez ja comeu bala, pirulito ou outras guloseimas?
0.|__|Nao 1.|__|Sim. Qual idade? 99.]__|NS/NL/NR
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177.1 - A crianga recebeu mel/melado/agucar/rapadura antes de 6 meses de idade, consumido com outros alimentos ou
utilizado para adocar liquidos e preparacdes?
0.|__|N&o 1.|_|Sim 99.| _|NS/NL/NR

178 - A crianca recebeu papa salgada/comida de panela (comida da casa, comida da familia) antes de 6 meses de idade?
0.|__|N&o 1.|__|Sim 99.|__|NS/NL/NR

179 - A crianga ja tomou suco industrializado, refresco em pé (de saquinho) ou dgua de coco de caixinha no Ultimo més?
0.__|Nao 1] _|Sim 99.__INS/NL/NR

180 - A crianga tomou refrigerante no Gltimo més?
0.|__|Nao 1] _|Sim 99.__INS/NL/NR

181 - Desde que o bebé saiu da maternidade, ja chupou chupeta ou bico?
0.]|_|N&o 1.|__| N&o. *ofereceu, mas ele(a) recusou 2.__| Sim, desde que idade? |__||__| dias 99.__|NS/NL/NR

182 - Desde que o/a bebé nasceu vocé amamentou alguma outra crianga?
0.__|N&o(Pule para q.185) 1.|__|Sim 99.|__|NS/NL/NR

183 - Esta crianca era filha de quem?

1.|__|De uma parente (irmd, prima, etc)

2.|__|De uma amiga

3.__|De uma pessoa que ndo conhecia bem (estava no alojamento conjunto, etc.)
4.| _|Outro 99.] |NS/NL/NR 88.| INSA

184 - Por que vocé amamentou esta crianca? (ndo ler as alternativas)
1.|__|A m&e n&o tinha leite/tinha pouco leite

2.]__|A mée trabalhava fora

3.|_|A mée estava doente

4.]__|Outro
99.]__INS/NL/NR 88.]__INSA

185 - O seu bebé foi amamentado por outra mulher?
0.]__|N&o(Pule para g.188) 1.__|Sim 99.|__|NS/NL/NR 88.|__|NSA

186 - Se sim, quem era esta mulher que amamentou seu(sua) filho(a)?
1.|__|Uma parente (irmd, prima, etc)

2.|__|Uma amiga

3.]_|Uma pessoa que ndo conhecia bem (estava no alojamento conjunto, etc.)
4.|__|Outra
99.]_ INS/NL/NR 88.]__INSA

187 — Por que esta mulher amamentou seu (sua) filho (a)? (ndo ler as alternativas)
1.|__|Eu n&o tinha leite/tinha pouco leite

2.|__|Eu trabalhava fora

3.]_|Eu estava doente

4.]__|Outro
99.]_ INS/NL/NR 88.]__INSA

188 — Vocé teve excesso na producdo de leite?
0.]__|N&o(Pule para g.190) 1.__|Sim 99.|__|NS/NL/NR 88.|__|NSA

189 — Se Sim, vocé doou o leite excedente que retirava?

0.]__|N&o. Se nao, Por qué? 1. | Sim 99._ INS/NL/NR 88.|__|NSA
190 — Vocé conhece o Banco de leite humano?
0.]__|N&o(Pule para g.192) 1.__|Sim 99.|__INS/NL/NR

191 — Como ficou conhecendo?
1.|__|Familiares

2.|__|Durante pré-natal
3.|__|Durante o parto
4.]__|Através da midia
5.]__|Outros
99.] |NS/NL/NR 88.] |NSA

192 — A participacao do pai foi positiva no incentivo ao aleitamento materno?

0.|__|Nao 1] _|Sim 99.]__|NS/NL/NR
193 — Vocé teve apoio de familiares, amigos ou vizinhos no processo de amamentagao?
0.|__|Nao 1| _|Sim 99.]__|NS/NL/NR

194 — Vocé esta participando de algum grupo de incentivo e apoio ao aleitamento materno?
0.]__|N&o. Por qué?
1.]_|Sim. Onde? 99.]__|NS/NL/NR

IX - ACOMPANHAMENTO POS-NATAL E MORBIDADES DA CRIANCA

195 - Na maternidade falaram que vocé deveria procurar a unidade de salde mais proxima da sua casa para levar o/a
bebé?
0.__|Nao 1] _|Sim 99.]__|NS/NL/NR

196 — Vocé levou seu bebé numa unidade de saude préxima a sua casa?
0. |N&o 1. |Sim.Com quantosdias devida?| | || |dias 99.| |NS/NL/NR
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197 — Vocé tem/teve dificuldade para levar o/a bebé para se consultar?

0.|__|N&o(Pule para g.199) 1| |Sim 99.]__INS/NL/NR

198 — Qual dificuldade?(néo ler as alternativas, caso ela ndo conseguir responder ler as alternativas)
a. N&o tem dinheiro 0._|N&o 1.__|Sim

b. O local de atendimento € distante ou de dificil acesso 0.|__|[N&o 1. |Sim

c. Dificuldade de transporte 0._IN&o 1._|Sim

d. Horario incompativel 0._IN&o 1.|_|Sim

e. O atendimento é demorado 0._IN&o 1.|_|Sim

f. Nao tem quem acompanhe 0.|_|N&do 1.|__|Sim

g. Greve nos servicos de saude 0.|_|N&do 1.__|Sim

h. Outro motivo. Qual?
99.]__INS/NL/NR 88.| |NSA

199 — Vocé ja fez o teste do pezinho no/a bebé?

0.]__|N&o 1.|_|Sim. Com quantos dias? |__||__||__|dias 99.] |NS/NL/NR

200 — Desde que saiu da maternidade o (a) bebé ja foi atendido em um posto de sadde ou consultério?
0.]__|N&o(Pule para q.219) 1.|__|Sim. Quantas vezes? 99.]_ |NS/NL/NR

201 — Desde que saiu da maternidade com quantos dias de vida foi a primeira consulta do/a bebé?

| Jl__Jl__|diasou| ||| meses 99.|_ |NS/NL/NR 88.]_|NSA

202 — Nas vezes em que vocé foi ao posto de sadde (consultorio) com o seu bebé o bebé foi pesado?
0.]__IN&o(Pule para g.206) 1.__|Sim 99.|__INS/NL/NR 88.__INSA

203 — Se sim, em quantas vezes? 88.|__| NSA

204 — Nestas consultas falaram para vocé o peso do seu bebé?
0.]__|Nunca 1. JAsvezes 2. |Sempre 99.|_INS/NL/NR 88.|__|NSA

205 — Nestas consultas falaram para vocé se o ganho de peso do bebé estava adequado?
0.]__|Nunca 1. JAsvezes 2. |Sempre 99.|__INS/NL/NR 88.|__|NSA

206 — Nestas consultas o bebé foi medido (viram a altura/comprimento)?
0.__|N&o 1.|__| Sim, em gquantas consultas? 99.|_ INS/NL/NR 88.]__INSA

207 — Nestas consultas falaram para vocé quanto seu bebé estava medindo?
0.] Jnunca 1.] |asvezes 2.| |sempre 99. |NS/NL/NR 88.|__|NSA

208 - Nestas consultas falaram com vocé sobre amamentagéo?
0. _|Nunca 1. JAsvezes 2. |Sempre 99.|_INS/NL/NR 88.]__|NSA

209 - Onde falaram com vocé sobre amamentacéo:

a. Na consulta? 0.]__|N&o 1.__|Sim 99._ |NS/NL/NR 88.|__|NSA
b. Em grupo? 0.__IN&o 1.__|Sim 99._ |NS/NL/NR 88.|__|NSA
c. Durante visita a sua casa? 0.]__|[Nado 1. |Sim 99._ |NS/NL/NR 88.|__|NSA
d.Outros? 0.__|N&o 1. |Sim 99.]__INS/NL/NR 88.__INSA

210 — Nestas consultas perguntaram se vocé tinha alguma divida sobre amamentagao?
0.__|Néo 1] |Sim 99.]_INS/NL/NR 88.]__INSA

211 — Nestas consultas explicaram para vocé como colocar o bebé para mamar?
0. |Nao 1. |Sim 99.]_ INS/NL/NR 88.]_ |[NSA

212 — Nestas consultas explicaram que quanto mais o neném mamar, mais leite a mae vai ter?
0.__|Nao 1.]_|Sim 99.]__INS/NL/NR 88.__I[NSA

213 — Nestas consultas explicaram como tirar o leite do peito com as méos, se precisar?
0.__|Nao 1.]__|Sim 99.]__INS/NL/NR 88.__|NSA

214 — Nestas consultas falaram que néo se deve dar mamadeira ao bebé&?
0.__|Nao 1.]__|Sim 99.]__INS/NL/NR 88.]__|[NSA

215- Nestas consultas falaram que ndo se deve dar chupeta ao bebé?
0.__|Nao 1.]_ |Sim 99.]__INS/NL/NR 88.]__|NSA

216- Nestas consultas falaram até quando o bebé deve mamar s6 no peito?
0.]__|N&o 1.|__|Sim. Até quantos meses? 99.|_ INS/NL/NR 88._|NSA

217 Vocé acha que o posto de salde esta ajudando (ou ajudou) vocé a amamentar?
0.__|Nao 1.]_|Sim 99.]_INS/NL/NR 88.__INSA

218 - Vocé diria que o acompanhamento do bebé no posto de salde/consultorio esta sendo:
1. |Otimo 2. |bom 3.|__|Regular 4] |Ruim 5. |Péssimo 99.|_ INS/NL/NR 88._ |NSA

218.1- Nestas consultas falaram com vocé como introduzir outros alimentos na alimentagdo do bebé (alimentagdo
complementar)? )
0.] |Nunca 1.] JAsvezes 2. |Sempre 99.| |NS/NL/NR 88.|__|NSA

218.2 - Onde falaram com vocé sobre como inserir os alimentos ao bebé:

a. Na consulta? 0.]_|N&o 1.|__|Sim 99.__|NS/NL/NR 88.|__|NSA
b. Em grupo? 0.__IN&o 1.__|Sim 99.__|NS/NL/NR 88.|__|NSA
c. Durante visita a sua casa? 0.|__|Nao 1.__|Sim 99.__|NS/NL/NR 88.|__|NSA
d.Outros? 0. |Ndo 1. |Sim 99.]__INS/NL/NR 88.__INSA

219- Durante a gestagdo explicaram a vocé como introduzir outros alimentos na alimentacdo do bebé (alimentacao
complementar)?
0.__|Nao 1] _|Sim 99.]__INS/NL/NR 88.__INSA

219.1 - Desde que o bebé nasceu ele ja apresentou alguns dos seguintes problemas de saude?
a.Diarréia? 0.|_|N&o 1. |Sim, quantas vezes?
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Duragao:|__||__|dias
b.Bronquite? 0._IN&do 1.__|Sim, quantas vezes? |__||__|
c.Pneumonia? 0.]_|N&o 1.__|Sim, quantas vezes? |__||__|
d.Refluxo Gastro Esofagico? (golfar mais) 0.|__|Nao 1.| _|Sim, quantas vezes? |__|__|
e.Otite (problema de ouvido)? 0._IN&do 1.__|Sim, quantas vezes? |__||__|
f.Febre? 0.]_|Ndo 1.|__|Sim, quantas vezes? |__|__|
g.Alergia? 0._IN&o 1._|Sim,qual? __
h.Tosse seca? 0.]_|N&o 1.|__|Sim, quantas vezes? |__|__|
i.Desidratacéo? 0.|_|Ndo 1.|__|Sim, quantas vezes? |__|__|
j.Tosse com catarro? 0.]__|N&o 1.__|Sim, quantas vezes? |__|__|
k.Perda de apetite? 0.]_|N&o 1.|__|Sim, quantas vezes? |__|__|

|.Chiado no peito?

0.]_|N&o 1.|__|Sim, quantas vezes? |__|__|

m.Coriza?
n.Dengue?
0.0utros?

0.]_|Ndo 1.|__|Sim, quantas vezes? |__|__|
0.__IN&o 1.__|Sim, quantas vezes? |__||__|. Qual?
0.|_|Ndo 1.|__|Sim, quantas vezes? |__|__|

99.|__|NS/NL/NR
99.|_|NS/NL/NR
99.|__|NS/NL/NR
99.|_INS/NL/NR
99.|__|NS/NL/NR
99.| _INS/NL/NR
99.|__INS/NL/NR
99._INS/NL/NR
99.|_INS/NL/NR
99.|_INS/NL/NR
99.|__|NS/NL/NR
99.|__INS/NL/NR
99.|__|NS/NL/NR
99.|__|NS/NL/NR

220 - O bebé precisou ficar internado por alguns desses problemas de salde?
0.]__|N&o 1. |Sim.Quais desses problemas?(marcar as letras correspondentes)| || || ||| |

99.|_ |NS/NL/NR

221 - Qual(is) o(s) local(is) que vocé costuma levar o bebé para consultar com mais frequéncia?
99.]__INS/NL/NR

222 - Qual(is) o(s) local(is) que vocé costuma levar o bebé para vacinar com mais frequéncia?
99.]__INS/NL/NR

223 - Desde que o0 bebé nasceu algum médico disse que ele tem alguma malformag&o ou algum problema de salide?

0.._|Nao

1.|__|Sim.Qual?

99.|__|NS/NL/NR

242- Desde que nasceu o bebé fez uso de suplemento de ferro?
0.]__|N&o(Pule para q.244) 1. |Sim 99.]__INS/NL/NR

243- Se sim, com qual idade e por quanto tempo?|__||__||__| diasou |__||__|meses/ uso:|__||__||__| dias de uso

*se a mée tiver a caixa do medicamento anotar marca e dosagem: 88.]__| NSA
244- Desde que nasceu o bebé fez uso de suplemento vitaminico/mineral?

0.]__|N&o(Pule para q.246) 1.|_ |Sim 99.|_ INS/NL/NR

245- Se sim, com qual idade e por quanto tempo?|__||__||__| diasou |__||__|meses/ uso:|__|__||__| dias de uso

*se a mée tiver a caixa do medicamento anotar marca e dosagem: 88._ | NSA
246- Desde que nasceu 0 bebé fez uso de multimistura?

0.]__|N&o(Pule para q.248) 1. |Sim 99.]_ INS/NL/NR

247- Se sim, com qual idade e por quanto tempo?|__||__||__| diasou |__||__|meses/ uso:|__|__||__| dias de uso

88.| |NSA

Xl = ANTROPOMETRIA

Fazer a afericé@o atual de peso e comprimento da crianga. Solicitar amée o cartdo da crianga e anotar os dados de peso e
comprimento da crianca.

248 - Peso materno (solicitar que a mée retire o cal¢ado, adornos e utilize roupas finas para afericdo de peso).
1. Peso 1= kg 2.Peso 2= kg

249 - Peso da crianga com a mae (solicitar a mée que retire as pecas de roupas pesadas da crianca, calgados e fraldas
sujas/A mée devera se subir na balanca seguindo as mesmas recomendagdes para aferir peso materno).

1. Peso 1= kg 2.Peso 2= kg
250 - Peso da crianga.
1. Peso 1= kg 2.Peso?2= kg

251- Comprimento da crianga(Medida da planta do pé até o alto da cabega, solicitar que a mae retire os adornos da cabeca da cga).

1.Comprimentol = , cm2. 2.Comprimento2 = . cm?
252 - Estatura materna.
1. Estatura 1 = , cm? 2. Estatura 2 = , cm2.

Observacgdes:
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ANEXO E - FORMULARIO DO HISTORICO ALIMENTAR UTILIZADO NA ENTREVISTA

DO ACOMPANHAMENTO

HISTORICO ALIMENTAR: CONSUMO HABITUAL DA CRIANGA

*Anotar consumo de Leite Materno(LM): duragdo da mamada em minutos

MANHA

QTD.

MEDIDA CASEIRA

gramas/ml

1.A que horas a crianca geralmente acorda?

2.0 que a crianca come primeiro?

3.A sra. Costuma dar algo para beber?

4.A crianca come alguma fruta ou outro
alimento pela manha?

5.Ha& algum outro alimento que a crianca
costuma comer antes do almogo?

6.A crianca bebe algo mais antes do almogo?

TARDE

QTD.

MEDIDA CASEIRA

GRAMAS

1.A que horas a crianga costuma
almocar?___h
2.0 que a crianga costuma comer no almogo?

3. A Sra. Costuma dar algo para beber?

4.A crianca come alguma fruta ou outro
alimento a tarde?

5.Ha algum outro alimento que a crianca
costuma comer antes do jantar?

6.A crianca bebe algo mais antes do jantar?

NOITE

QTD.

MEDIDA CASEIRA

GRAMAS

1.A que horas a crianca costuma
jantar?_h
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2.0 que a crianga costuma comer no jantar?

3. A Sra. Costuma dar algo para beber?

4.A crianca come alguma fruta ou outro
alimento ap6s o jantar?

5.H& algum outro alimento que a crianga
costuma comer antes de dormir?

6.A crianca bebe algo mais antes de dormir?

7.A crianga come/bebe algo mais durante a
noite?

Muito Obrigada pela sua colaboracéo!!!

Hora de término da entrevista |__|__|: |__|_|
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ANEXO F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. Apresentacéo

A pesquisa Evolucédo dos indicadores nutricionais de criangcas do nascimento ao primeiro
ano de vida em Rio Branco Acre, tem por objetivo primario avaliar os indicadores nutricionais
infantis no primeiro ano de vida em uma coorte de nascidos vivos em Rio Branco, Acre.

Os procedimentos metodologicos de coleta de dados sao: entrevista utilizando
instrumento semiestruturado; coleta de dados do cartdo de pré-natal, cartdo da crianca e
prontuério clinico. A populagéo alvo € constituida por todas as gestantes residentes na area
urbana que irdo parir nas duas maternidades de Rio Branco durante o periodo da coleta de dados
e seus respectivos filhos.

Trata-se de uma pesquisa institucional direcionada para elaboracdo de tese de
doutorado, coordenada pelo pesquisador Alanderson Alves Ramalho, e para realiza-la,
precisamos de sua contribuicdo e, neste sentido, convidamos vocé a participar da referida
pesquisa.

2. Esclarecimento

Esclarecemos que a sua participagdo na pesquisa consiste em responder a uma
entrevista, bem como autorizar a coleta de dados junto ao seu cartdo de pré-natal e prontuario
clinico e autorizar também a coleta de dados do cartdo da crianca e posteriormente coleta de
sangue e medidas de peso e estatura de seu filho (a), durante a visita que vamos fazer em sua
residéncia.

Serao coletados do seu prontudrio clinico dados referentes as intercorréncias do parto e
sobre a medicacao utilizada durante o periodo de internacdo. Sua participacdo € voluntaria, ndo
havera custos materiais ou financeiros para vocé, bem como ndo havera remuneracédo pela sua
participacao.

Vocé tem a garantia de plena liberdade de participacédo na pesquisa, podendo recusar-se
a participar ou retirar seu consentimento em qualguer momento da realizacdo da pesquisa, sem
ter que justificar sua desisténcia e sem sofrer quaisquer tipos de coacéo ou penalidade.

Os riscos desta pesquisa sao inerentes aos aspectos sociais, econémicos e demograficos
(tais como idade, cor da pele, escolaridade, ocupacéo, situacdo conjugal, nimero de moradores
no domicilio, condicbes de habitacdo e saneamento, renda familiar etc.), bem como serédo
abordados aspectos sobre a sua vida particular (tais como situacao conjugal e saude sexual),
estas perguntas podem lhe causar desconfortos emocional e/ou moral e/ou social e/ou
cultural. Outro risco a ser considerado é relativo a puncado para coleta de sangue do seu filho (a
crianca pode se debater, chorar muito, ter que fazer mais de uma puncdo. E comum ocorrer
hematomas pos-coleta, pois as criangas em especial possuem veias muito finas e delicadas e o
sangue extravasa apoés a retirada da agulha).

Sendo assim, serdo adotadas cautelas para minimizar ou anular estes riscos tais como:

Solicitar gentilmente para ficar a sés com voce.

Fechar as cortinas que separam vocé das demais parturientes. (em enfermarias)
Fazer as perguntas mais criticas em tom de voz mais baixo.

A gualquer momento vocé podera interromper a entrevista e retornar em momento
mais oportuno.

e. Se em qualquer fase da pesquisa, vocé se sentir invadida ou constrangida, em
decorréncia_da entrevista, lhe serd garantido o acompanhamento psicoldgico
mediante encaminhamento & um dos sete Centros de Referéncia de Assisténcia
Social (CRAS) mais préximo de sua residéncia, uma vez que, estas unidades contam com
apoio psicolégico e rotineiramente atendem as demandas femininas nos bairros.

oo oW
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f. A coleta de sangue de seu filho sera realizada somente daqui a seis meses e doze meses,
durante as visitas que vamos fazer em sua residéncia. Para minimizar os riscos de puncao,
serdo adotados procedimentos operacionais padrdo e a coleta sera realizada por
profissionais com ampla experiéncia. Durante estas visitas, caso vocé nédo se sinta mais
confortavel com a coleta de sangue do seu filho, a mesma nao sera realizada.

Os pesquisadores garantem manter o mais amplo, absoluto e irrestrito sigilo profissional
sobre sua identidade e do seu filho durante e ap6s o término da pesquisa. Desse modo, sua
identidade pessoal e/ou profissional sera excluida de todos e quaisquer produtos da pesquisa
para fins de publicacao cientifica. Caso a pesquisa lhe cause algum dano explicitado nos riscos
ou ocorridos em razdo de sua participagdo na pesquisa, seu direito de indenizacao sera
garantido.

Os possiveis beneficios que vocé tera com a pesquisa séo: esclarecimento de davidas
sobre 0s encaminhamentos pos-parto tais como: consulta ginecolégica pos-parto; medicamentos
gue interferem nas recomendac¢fes quanto ao aleitamento materno; formas de acompanhamento
do recém-nascido; e esclarecimentos quanto as questdes nutricionais suas e do bebe. As
criancas sera oferecido o laudo do perfil hematol6gico em dois periodos distintos (seis meses e
doze meses), possibilitando intervencdes caso necessarias. Os resultados também oferecerédo
informacbes aos gestores, que possibilitardo desenvolver acées e politicas publicas voltadas
para salude materno-infantil.

Esclarecemos que os dados coletados serédo utilizados Unica e exclusivamente para 0s
fins previstos no Projeto de Pesquisa, 0s quais serdo apresentados no Relatério de Pesquisa e
gue os resultados da pesquisa seréo publicados em meios de comunicacao cientifica, tais como
eventos cientificos, livro e/ou revista académica, sempre resguardando sua identidade e do seu
filho.

Vocé receberd uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o
gual terd a pagina 1 e 2 rubricadas e a Ultima pagina assinada por vocé, pelo pesquisador
responsavel e pelo pesquisador que coletara dos dados.

Para maiores informac@es e esclarecimentos sobre a pesquisa e/ou seus procedimentos,
vocé podera entrar em contato com o pesquisador responsavel Alanderson Alves Ramalho, pelo
telefone n® 068 9973 8508 e e-mail alandersonalves@hotmail.com . Vocé também podera entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Acre (CEP-UFAC)
para solicitar todos e quaisquer esclarecimentos éticos que lhe convir sobre a pesquisa. O CEP-
UFAC é localizado no Campus Universitario, Bloco da Pro-Reitoria de Pés-Graduacéo, sala 26,
telefone 3901-2711, e-mail cepufac@hotmail.com, Rio Branco-Acre, CEP 69.915-900.

Por fim, declaramos cumprir todas as exigéncias éticas contidas nos itens 1V. 3, "a-h" e
IV.5, "a" e "d", da Resolucéo CNS N° 466/2012, durante e apds a realizagdo da pesquisa.

Consentimento

Eu, , RG N°
, CPF Ne° , declaro que:

1- Li e compreendi o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

2- Tenho conhecimento que minha participacéo na pesquisa Evolucdo dos indicadores nutricionais de
criancas do nascimento ao primeiro ano de vida em Rio Branco Acre € livre e esponténea e consiste
em responder a uma entrevista, bem como autorizar a coleta de dados junto ao seu cartdo de pré-natal
e prontuario clinico do parto e medicacdo administrada) e autorizar também a coleta de dados do
cartdo da crianca e posteriormente coleta de sangue e medidas de peso e estatura de seu filho (a),
N&o terei nenhum custo e nem serei remunerado pela minha participagéo.

3- Posso desistir a qualquer momento como participante da pesquisa, sem ter que justificar minha
desisténcia e nem sofrer quaisquer tipo de coagdo ou punicéo.
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4- Nao serei identificado nas publicacdes dos resultados da pesquisa.

Diante do exposto, aponho minha rubrica na pagina 1 e 2 do TCLE e minha assinatura abaixo
como prova do meu Consentimento Livre e Esclarecido em participar da pesquisa e de minha
autorizacdo para acesso ao meu Prontuario Clinico.

Rio Branco, Acre, de 201

Participante da Pesquisa

Pesquisador Responséavel

Pesquisador colaborador / Entrevistador
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ANEXO G - TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO DE PESQUISA EVOLUGCAO DOS INDICADORES NUTRICIONAIS DE CRIANGAS
DO NASCIMENTO AO PRIMEIRO ANO DE VIDA EM RIO BRANCO ACRE

1. O gque significa assentimento?

O assentimento significa que vocé concorda em fazer parte de um grupo de adolescentes,
da sua faixa de idade, para participar de uma pesquisa. Serdo respeitados seus direitos e vocé
recebera todas as informagfes por mais simples que possam parecer.

Pode ser que este documento denominado TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO contenha palavras que vocé nao entenda. Por favor, peca ao responsavel pela
pesquisa ou a equipe do estudo para explicar qualquer palavra ou informacdo que vocé nao
entenda claramente.

2. Apresentacéo

A pesquisa Evolucao dos indicadores nutricionais de crian¢as do nascimento ao primeiro
ano de vida em Rio Branco Acre, tem por objetivo primario avaliar os indicadores nutricionais
infantis no primeiro ano de vida em uma coorte de nascidos vivos em Rio Branco, Acre.

Os procedimentos metodologicos de coleta de dados sao: entrevista utilizando
instrumento semiestruturado; coleta de dados do cartdo de pré-natal, cartdo da crianca e
prontuario clinico. A populacéo alvo é constituida por todas as gestantes residentes na area
urbana que irdo parir nas duas maternidades de Rio Branco durante o periodo da coleta de dados
e seus respectivos filhos.

Trata-se de uma pesquisa institucional direcionada para elaboracdo de tese de
doutorado, coordenada pelo pesquisador Alanderson Alves Ramalho, e para realiza-la,
precisamos de sua contribuicdo e, neste sentido, convidamos vocé a participar da referida
pesquisa.

3. Esclarecimento

Esclarecemos que a sua participagcdo na pesquisa consiste em responder a uma
entrevista, bem como autorizar a coleta de dados junto ao seu cartdo de pré-natal e prontuario
clinico e autorizar também a coleta de dados do cartdo da crianca e posteriormente coleta de
sangue e medidas de peso e estatura de seu filho (a), durante a visita que vamos fazer em sua
residéncia.

Serdo coletados do seu prontuario clinico dados referentes as intercorréncias do parto e
sobre a medicacgéao utilizada durante o periodo de internagdo. Sua participagédo € voluntaria, ndo
havera custos materiais ou financeiros para vocé, bem como nédo havera remuneracao pela sua
participacgéo.

Vocé tem a garantia de plena liberdade de participagdo na pesquisa, podendo recusar-se
a participar ou retirar seu assentimento em qualquer momento da realizagdo da pesquisa, sem
ter que justificar sua desisténcia e sem sofrer quaisquer tipos de coacao ou penalidade.

Os riscos desta pesquisa séo inerentes aos aspectos sociais, econdmicos e demograficos
(tais como idade, cor da pele, escolaridade, ocupagéo, situa¢éo conjugal, nimero de moradores
no domicilio, condi¢gbes de habitacdo e saneamento, renda familiar etc.), bem como seréo
abordados aspectos sobre a sua vida particular (tais como situacdo conjugal e saude sexual),
estas perguntas podem lhe causar desconfortos emocional e/ou moral e/ou social e/ou
cultural. Outro risco a ser considerado é relativo a puncao para coleta de sangue do seu filho (a
crianca pode se debater, chorar muito, ter que fazer mais de uma puncdo. E comum ocorrer
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hematomas pds-coleta, pois as criangas em especial possuem veias muito finas e delicadas e o
sangue extravasa apos a retirada da agulha).

Sendo assim, serédo adotadas cautelas para minimizar ou anular estes riscos tais como:

g. Solicitar gentilmente para ficar a s6s com voce.

h. Fechar as cortinas que separam vocé das demais parturientes. (em enfermarias)

i. Fazer as perguntas mais criticas em tom de voz mais baixo.

j- A qualquer momento vocé podera interromper a entrevista e retornar em momento
mais oportuno.

k. Se em qualquer fase da pesquisa, vocé se sentir invadida ou constrangida, em
decorréncia da entrevista, Ihe serda garantido o acompanhamento psicologico
mediante encaminhamento a um dos sete Centros de Referéncia de Assisténcia
Social (CRAS) mais préximo de sua residéncia, uma vez que, estas unidades
contam com apoio psicologico e rotineiramente atendem as demandas femininas
nos bairros.

I. A coleta de sangue de seu filho sera realizada somente daqui a seis meses e doze
meses, durante as visitas que vamos fazer em sua residéncia. Para minimizar os
riscos de puncao, serdo adotados procedimentos operacionais padréo e a coleta
sera realizada por profissionais com ampla experiéncia. Durante estas visitas,
caso vocé nao se sinta mais confortavel com a coleta de sangue do seu filho, a
mesma néo sera realizada.

Os pesquisadores garantem manter o mais amplo, absoluto e irrestrito sigilo profissional
sobre sua identidade e do seu filho durante e ap6s o término da pesquisa. Desse modo, sua
identidade pessoal e/ou profissional serd excluida de todos e quaisquer produtos da pesquisa
para fins de publicacdo cientifica. Caso a pesquisa lhe cause algum dano explicitado nos riscos
ou ocorridos em razdo de sua participacdo na pesquisa, seu direito de indenizacdo sera
garantido.

Os possiveis beneficios que vocé tera com a pesquisa sao: esclarecimento de duvidas
sobre os encaminhamentos pos-parto tais como: consulta ginecolégica pés-parto; medicamentos
gue interferem nas recomendactes quanto ao aleitamento materno; formas de acompanhamento
do recém-nascido; e esclarecimentos quanto as questdes nutricionais suas e do bebe. As
criancas sera oferecido o laudo do perfil hematolégico em dois periodos distintos (seis meses e
doze meses), possibilitando intervencdes caso necessarias. Os resultados também oferecerdo
informagbes aos gestores, que possibilitardo desenvolver acdes e politicas publicas voltadas
para saude materno-infantil.

Esclarecemos que os dados coletados serdo utilizados Unica e exclusivamente para 0s
fins previstos no Projeto de Pesquisa, 0s quais serdo apresentados no Relatério de Pesquisa e
gue os resultados da pesquisa serédo publicados em meios de comunicacao cientifica, tais como
eventos cientificos, livro e/ou revista académica, sempre resguardando sua identidade e do seu
filho.

Vocé recebera uma via deste Termo de Assentimento, o qual tera a pagina 1 e 2
rubricadas e a Ultima pagina assinada por vocé, pelo pesquisador responsavel e pelo
pesquisador que coletara dos dados.

Para maiores informagdes e esclarecimentos sobre a pesquisa e/ou seus procedimentos,
vocé poderd entrar em contato com o pesquisador responsavel Alanderson Alves Ramalho, pelo
telefone n® 068 9973 8508 e e-mail alandersonalves@hotmail.com . Vocé também podera entrar
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em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Acre (CEP-UFAC)
para solicitar todos e quaisquer esclarecimentos éticos que lhe convir sobre a pesquisa. O CEP-
UFAC é localizado no Campus Universitario, Bloco da Pro-Reitoria de P6s-Graduagéo, sala 26,
telefone 3901-2711, e-mail cepufac@hotmail.com, Rio Branco-Acre, CEP 69.915-900.

Por fim, declaramos cumprir todas as exigéncias éticas contidas nos itens IV. 3, "a-h" e
IV.5, "a" e "d", da Resolucdo CNS N° 466/2012, durante e apds a realizacdo da pesquisa.

Assentimento

Eu, , RG N°
, CPF N° , declaro que:

5- Eu li e discuti com o pesquisador colaborador do presente estudo os detalhes descritos neste
documento.

6- Tenho conhecimento que minha participacdo na pesquisa Evolu¢cdo dos indicadores
nutricionais de crian¢cas do nascimento ao primeiro ano de vida em Rio Branco Acre € livre e
espontanea e consiste em responder a uma entrevista, bem como autorizar a coleta de dados
junto ao seu cartdo de pré-natal e prontuario clinico do parto e medicacdo administrada) e
autorizar também a coleta de dados do cartdo da crianca e posteriormente coleta de sangue
e medidas de peso e estatura de seu filho (a), Nao terei nenhum custo e nem serei
remunerado pela minha participagéo.

7- Posso desistir a qualquer momento como participante da pesquisa, sem ter que justificar
minha desisténcia e nem sofrer quaisquer tipo de coacao ou punicao.

8- Nao serei identificado nas publicacdes dos resultados da pesquisa.

Diante do exposto, aponho minha rubrica na pagina 1 e 2 e minha assinatura abaixo como prova

do meu ASSENTIMENTO INFORMADO. em participar da pesquisa e de minha autorizacao para

acesso ao meu Prontuério Clinico.

Rio Branco, Acre, de 201

Participante da Pesquisa

Pesquisador Responsavel

Pesquisador colaborador / Entrevistador
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ANEXO H - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO
RESPONSAVEL LEGAL

PROJETO DE PESQUISA EVOLUGAO DOS INDICADORES NUTRICIONAIS DE CRIANGAS
DO NASCIMENTO AO PRIMEIRO ANO DE VIDA EM RIO BRANCO ACRE

1. Apresentacgao

A pesquisa Evolucéo dos indicadores nutricionais de criangas do nascimento ao primeiro
ano de vida em Rio Branco Acre, tem por objetivo primario avaliar os indicadores nutricionais
infantis no primeiro ano de vida em uma coorte de nascidos vivos em Rio Branco, Acre.

Os procedimentos metodologicos de coleta de dados s&o: entrevista utilizando
instrumento semiestruturado; coleta de dados do cartdo de pré-natal, cartdo da crianca e
prontuario clinico. A populacéo alvo é constituida por todas as gestantes residentes na area
urbana que irdo parir nas duas maternidades de Rio Branco durante o periodo da coleta de dados
e seus respectivos filhos.

Trata-se de uma pesquisa institucional direcionada para elaboracdo de tese de
doutorado, coordenada pelo pesquisador Alanderson Alves Ramalho, e para realiza-la,
precisamos de sua contribuicdo e, neste sentido, convidamos vocé a participar da referida
pesquisa.

2. Esclarecimento

Esclarecemos que a participagédo da sua filha na pesquisa consiste em responder a uma
entrevista, bem como autorizar a coleta de dados junto ao seu cartao de pré-natal e prontuario
clinico e autorizar também a coleta de dados do cartdo da crianga e posteriormente coleta de
sangue e medidas de peso e estatura do filho (a) dela, durante a visita que vamos fazer em sua
residéncia.

Serao coletados do prontuario clinico dados referentes as intercorréncias do parto e sobre
a medicacao utilizada durante o periodo de internacdo. A participacao é voluntaria, nao havera
custos materiais ou financeiros para vocé e sua filha, bem como n&o havera remuneracgao pela
participagao dela.

Vocé tem a garantia de plena liberdade de participacao da sua filha na pesquisa, podendo
recusar-se a participar ou retirar seu consentimento em qualquer momento da realizacdo da
pesquisa, sem ter que justificar a desisténcia e sem sofrer quaisquer tipos de coagdo ou
penalidade.

Os riscos desta pesquisa sao inerentes aos aspectos sociais, econdémicos e demograficos
(tais como idade, cor da pele, escolaridade, ocupagao, situagao conjugal, nimero de moradores
no domicilio, condicbes de habitacdo e saneamento, renda familiar etc.), bem como serao
abordados aspectos sobre a sua vida particular (tais como situacado conjugal e saude sexual),
estas perguntas podem causar desconfortos emocional e/ou moral e/ou social e/ou cultural.
Outro risco a ser considerado é relativo a pungao para coleta de sangue da crianga (a crianga
pode se debater, chorar muito, ter que fazer mais de uma puncdo. E comum ocorrer hematomas
pos-coleta, pois as criangas em especial possuem veias muito finas e delicadas e o sangue
extravasa ap0s a retirada da agulha).

Sendo assim, serdo adotadas cautelas para minimizar ou anular estes riscos tais como:

m. Solicitar gentilmente para ficar a sés com sua filha e vocé.
n. Fechar as cortinas que separam vocé das demais parturientes. (em enfermarias)
0. Fazer as perguntas mais criticas em tom de voz mais baixo.
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p. Aqualguer momento vocé ou sua filha poderéo interromper a entrevista e retornar
em momento mais oportuno.

g. Se em qualquer fase da pesquisa, vocé ou sua filha se sentirem invadidos ou
constrangidos, em decorréncia da entrevista, lhe sera garantido o
acompanhamento psicolégico mediante encaminhamento a um dos sete Centros
de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) mais proximo de sua residéncia, uma
vez que, estas unidades contam com apoio psicolégico e rotineiramente atendem
as demandas femininas nos bairros.

r. Acoleta de sangue da crianga sera realizada somente daqui a seis meses e doze
meses, durante as visitas que vamos fazer na residéncia. Para minimizar os riscos
de puncao, serao adotados procedimentos operacionais padrao e a coleta sera
realizada por profissionais com ampla experiéncia. Durante estas visitas, caso
vocé ndo se sinta mais confortavel com a coleta de sangue da crianga, a mesma
nao sera realizada.

Os pesquisadores garantem manter o0 mais amplo, absoluto e irrestrito sigilo profissional
sobre sua identidade e de todos os envolvidos durante e apés o término da pesquisa. Desse
modo, sua identidade pessoal e/ou profissional sera excluida de todos e quaisquer produtos da
pesquisa para fins de publicagao cientifica. Caso a pesquisa cause algum dano explicitado nos
riscos ou ocorridos em razéo de sua participagao na pesquisa, seu direito de indenizagao sera
garantido.

Os possiveis beneficios vocés terdo com a pesquisa sao: esclarecimento de duvidas
sobre os encaminhamentos pds-parto tais como: consulta ginecolégica pés-parto; medicamentos
que interferem nas recomendacdes quanto ao aleitamento materno; formas de acompanhamento
do recém-nascido; e esclarecimentos quanto as questdes nutricionais suas e do bebe. As
criangas sera oferecido o laudo do perfil hematolégico em dois periodos distintos (seis meses e
doze meses), possibilitando intervengbes caso necessarias. Os resultados também ofereceréo
informacbes aos gestores, que possibilitarao desenvolver agdes e politicas publicas voltadas
para saude materno-infantil.

Esclarecemos que os dados coletados serao utilizados Unica e exclusivamente para os
fins previstos no Projeto de Pesquisa, os quais serdo apresentados no Relatério de Pesquisa e
gue os resultados da pesquisa serdo publicados em meios de comunicagao cientifica, tais como
eventos cientificos, livro e/ou revista académica, sempre resguardando sua identidade, da sua
filha e do bebé.

Vocé recebera uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o qual
tera a pagina 1 e 2 rubricadas e a Ultima pagina assinada por vocé, pelo pesquisador responsavel
e pelo pesquisador que coletara dos dados.

Para maiores informacdes e esclarecimentos sobre a pesquisa e/ou seus procedimentos,
vocé podera entrar em contato com o pesquisador responsavel Alanderson Alves Ramalho, pelo
telefone n°® 068 9973 8508 e e-mail alandersonalves@hotmail.com . Vocé também podera entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Acre (CEP-UFAC)
para solicitar todos e quaisquer esclarecimentos éticos que lhe convir sobre a pesquisa. O CEP-
UFAC ¢ localizado no Campus Universitario, Bloco da Pro-Reitoria de Pds-Graduacéo, sala 26,
telefone 3901-2711, e-mail cepufac@hotmail.com, Rio Branco-Acre, CEP 69.915-900.

Por fim, declaramos cumprir todas as exigéncias éticas contidas nos itens IV. 3, "a-h" e
IV.5, "a" e "d", da Resolugao CNS N° 466/2012, durante e apds a realizacao da pesquisa.

Consentimento
Eu, , RG N°
, CPF N° , declaro que:

9- Li e compreendi o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

10- Tenho conhecimento que a participacdo da minha filha na pesquisa Evolugcdo dos
indicadores nutricionais de criangas do nascimento ao primeiro ano de vida em Rio Branco
Acre ¢ livre e espontanea e consiste em responder a uma entrevista, bem como autorizar a
coleta de dados junto ao seu cartdo de pré-natal e prontuario clinico do parto e medicacao
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administrada) e autorizar também a coleta de dados do cartdo da crianga e posteriormente
coleta de sangue e medidas de peso e estatura de seu filho (a), Nao terei nenhum custo e
nem serei remunerado pela participagdao da minha filha.
11- Posso desistir a qualquer momento como participante da pesquisa, sem ter que justificara
desisténcia e nem sofrer quaisquer tipo de coagao ou punigao.
12- Eu e minha filha ndo seremos identificado nas publica¢des dos resultados da pesquisa.
Diante do exposto, aponho minha rubrica na pagina 1 e 2 do TCLE e minha assinatura abaixo
como prova do meu Consentimento Livre e Esclarecido da minha filha participar da pesquisa e
de minha autorizagao para acesso ao Prontuario Clinico dela.

Rio Branco, Acre, de 201

Responsavel Legal

Pesquisador Responsavel

Pesquisador colaborador / Entrevistador
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Evolucdo dos indicadores nutricionais de criancas do nascimento ao primeiro ano de
vida em Rio Branco ; Acre

Pesquisador: Alanderson Alves Ramalho

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 40584115.0.0000.5010

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Acre- UFAC

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DO ACRE - FAPAC

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.074.982
Data da Relatoria: 11/06/2015

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de Projeto de Pesquisa para a elaboracéo de tese de doutorado. A pesquisa é caracterizada como
um estudo longitudinal, descritivo, abordando trés etapas: gestacdo da mée, primeiro e segundo semestres
de vida da crianca. Para desenvolvimento da pesquisa, sera constituida uma coorte de nascidos vivos e
suas mdaes que irdo parir nas duas maternidades de Rio Branco, Acre, totalizando 3540 participantes. Os
procedimentos metodolégicos de coleta de dados serdo: entrevista utilizando instrumento semi-estruturado,
coleta de dados do cartdo de pré-natal, do cartdo da crianca e prontuario clinico da puérpera e do recém-
nascido e posteriormente visita domiciliar (seis meses e um ano apos o parto) para a coleta de sangue e

medidas de peso e estatura da crianca.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar os indicadores nutricionais infantis no primeiro ano de vida em uma coorte de nascidos vivos em Rio
Branco, Acre.

Objetivos Secundarios:
» Caracterizar o perfil socioeconémico e demografico familiar da coorte de nascidos vivos.

Enderego: "Campus Universitirio™Reitor Aulio G. A de Souza”, Bloco da Pré-Reitoria de Pés-Graduagio, sala 26

Bairro: BR364 Km04 Distrito Industrial CEP: 69.915-900
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+ Analisar o incremento de peso e de comprimento aos seis e doze meses de vida.

» Identificar a prevaléncia de desnutricdo e excesso de peso aos seis e doze meses de vida.

» Analisar a concentracdo de hemoglobina aos seis e doze meses de vida.

» Determinar a incidéncia de desmame precoce e fatores associados na coorte de nascidos vivos.
*Investigar a prevaléncia de consumo de alimentos complementares e os fatores associados a alimentacdo
complementares aos seis e doze meses de vida.

-Analisar os determinantes da inseguranca alimentar familiar na coorte de nascidos vivos.

Avaliag¢do dos Riscos e Beneficios:

Os riscos da pesquisa foram explicitados adequadamente e atendem as exigéncias éticas estabelecidas
pela Resolugdo 466/2012. As providéncias e cautelas foram apresentadas e estdo adequadas aos riscos
declarados.

Os beneficios foram explicitados e referem-se a proveitos indiretos a comunidade do participante da
pesquisa.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

A pesquisa tem relevancia social e cientifica. A metodologia de pesquisa esta adequada aos objetivos
propostos, assim como o delineamento do estudo e o tamanho da amostra.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

1- A Folha de Rosto (FR), fol devidamente preenchida e atende as recomendacfes da Resolugdo CNS N°
466/2012.

2- Projeto de Pesquisa Detalhado (Projeto de Pesquisa Original):

O projeto apresenta descricdo do objeto de estudo, da justificativa, dos objetivos, bem como, a metodologia
proposta e analise dos dados estdo adequados. O cronograma de execucdo foi reformulado e atualizado
quanto ao inicio da coleta de dados. O cronograma e orgamento financeiro sao factiveis e em consonancia
com os objetivos da pesquisa. As "Informacdes Basicas do Projeto” estdo em conformidade com o "Projeto
Detalhado".

3- Os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) do responsavel legal pela menor de idade, da
participante que ndo sabe ler, da participante que sabe ler e 0 Termo de Assentimento, apresentam-se
claros, objetivos, com linguagem adequada as participantes da pesquisa, com descricdo dos procedimentos
de coleta de dados, e identificacdo dos riscos e desconfortos esperados. Atende a todas as exigéncias
contidas na Resolugdo CNS N° 466/2012.

4-Instrumentos de coleta de dados da pesquisa: os instrumentos de coleta de dados contemplam
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as variaveis descritas no projeto de pesquisa, assim como os objetivos da pesquisa propostos. As
informacdes relacionadas a pesquisa como: titulo da pesquisa, nome do pesquisador responsavel e
instituicdo proponente foram inseridas no cabecalho do instrumento.

5-A Declaracdo do pesquisador responsavel de que a coleta de dados ndo foi iniciada e a declaracdo do uso
dos dados e informacdes coletadas para os fins exclusivos previstos no projeto de pesquisa, apresentam-se
em conformidade com o modelo do CEP/UFAC.

6-0Os Termos de autorizacdo para realizacéo da pesquisa foram emitidos pelas duas instituicSes hospitalares
coparticipantes e, atendem ao modelo proposto pelo CEP/UFAC.

7- A Autorizacdo para acesso e uso do prontuario clinico pelas instituicdes de saude (duas maternidades)
estd expressa no Termo de Autorizacdo para a Realizacao da Pesquisa.

8- A Autorizag8o para acesso e uso do prontuario clinico pela participante ou representante legal esta
expressa no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

9- "As amostras de sangue das criangas serdo devidamente acondicionadas para transporte, confarme
Procedimento Operacional Padrdo para coleta domiciliar. O pesquisador afirma que as amostras coletadas
serdo imediatamente processadas por um laboratorio de Analises Clinicas contratado insenido no Programa
de Garantia da Qualidade ISO 9001. Nao havera guarda desse material para uso em pesquisa futura, para
tanto ndo sera necessario dispor de Biorrepositério e Biobanco de Material Biolégico Humano com finalidade
de Pesquisa".

Recomendagdes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Considerando que as pendéncias indicadas no Parecer anterior foram sanadas e que no Protocolo de
Pesquisa constam todos os Termos de Apresentacdo Obrigatoéria, os quais estdo elaborados e/ou
preenchidos adequadamente, atendendo as exigéncias estabelecidas na Resolugdo CNS N® 466/2012,

conclui-se pela emissdo de Parecer favoravel a realizacdo da Pesquisa.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:

N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

A pesquisa somente podera ser iniciada apés o CEP emitir Parecer Consubstanciado de APROVACAQ,
assim, os pesquisadores deverdo aguardar a decisdo de Aprovagio Etica do Protocolo de Pesquisa, para

poderem iniciar a pesquisa, conforme estabelece a Resolucao
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466/2012, X1.2, "a".

Em conformidade com as diretrizes estabelecidas nos itens 11.19 e 11.20, bem como nas alineas b e ¢, do
subitem, 3, do item 10.1; na alinea d, do item XI.2, da Resolugcdao CNS N° 466/2012, os pesquisadores
devem apresentar os relatérios parcial e final ao CEP.

RIO BRANCO, 22 de Maio de 2015

Assinado por:
Luciete Basto de Andrade Albuquerque
(Coordenador)
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