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RESUMO

Em pré-escolares, o excesso de peso ¢ definido por escore z do IMC-i > 2 desvios
padrao e tem sido amplamente usado em estudos de base populacional como indicador de
sobrepeso/obesidade. Trata-se de uma condigdo que se constitui como uma epidemia
mundial, afetando em 2010 cerca de 6,7% da populagdo de pré-escolares e estima-se que
esse valor deve aumentar e chegar a atingir 9,1% em 2020. No Brasil, segundo dados da
PNDS, a prevaléncia de excesso de peso atinge cerca de 7,8% das criancas. Estes dados
sdo preocupantes, pois a obesidade infantil possui consequéncias a curto e longo prazo,
como complicagdes respiratorias, desordens ortopédicas, diabetes, hipertensdo arterial,
dislipidemias e disturbios psicossociais. Nas ultimas trés décadas, o excesso de peso em
criancas vem se apresentando com uma prevaléncia exponencialmente maior e tem tido seu
inicio em faixas etarias cada vez mais precoces, sendo plausivel que este problema se torne
ainda mais preocupante nas proximas décadas. A prioridade a atencdo da satide nessa fase
da vida ¢ vital, visto que nela que se constroi um alicerce de uma melhor qualidade de vida
no futuro. Alagoas ¢ um estado do Nordeste brasileiro que se caracteriza por apresentar os
piores indicadores socioecondmicos e¢ de saude do Pais. A identificagcdo do estado
nutricional das criangas, vivendo em diferentes condi¢des socioecondmicas, ¢ fundamental
para o desenvolvimento e avaliacdo de politicas publicas voltadas a promogdo e prevencao
em saude. Todavia, poucos estudos tém avaliado a evolugcdo do excesso de peso em
criancas. Visando preencher essas lacunas e contribuir com a discussdo dessa
problematica, realizou-se a presente dissertagdo, a qual esta constituida por um capitulo de
revisdo da literatura e por um artigo original. Este teve por objetivo investigar a tendéncia
temporal e os fatores associados a prevaléncia do excesso de peso em criangas menores de
cinco anos do estado de Alagoas. Trata-se de um estudo de série temporal utilizando dados
do I e II Diagnodstico de satde da populagdo materno infantil do estado de Alagoas,
realizados, respectivamente, em 2005 e 2015. No ano de 2005 foram avaliadas 1.385
criangas e em 2015 avaliou-se 994. O excesso de peso foi definido por escore z do IMC-i >
2 desvios padrao. Para expressar as modificagcdes ocorridas nas prevaléncias das varidveis
analisadas entre os dois inquéritos, utilizou-se a seguinte equagdo: ((P2-P1)/P1 x 100)), na
qual P1 ¢ a prevaléncia de 2005 e P2 ¢ a prevaléncia de 2015. Para defini¢do dos fatores
associados a ocorréncia do excesso de peso, foram investigadas as varidveis

socioeconomicas, demograficas, de saude e maternas (variaveis independentes). As



associagcdes com as varidveis independentes que na andlise bruta obtiveram p<0,2 (qui-
quadrado), foram submetidas a analise multivaridvel (regressdo de Poisson com ajuste
robusto da variancia). Entre 2005 e 2015 houve evolucao percentual positiva e significante
relacdo as prevaléncias de excesso de peso em criangas. O excesso de peso passou de 7,8%
para 15,4% (RP=1,97; 1C95%: 1,56-2,49) constituindo um incremento da ordem de 97,4%.
Os fatores independentemente associados ao excesso de peso escolaridade materna (>8
anos), um indicador de melhor condi¢do socioecondmica € o excesso de peso materno
(IMC > 25 kg/m?). A alta prevaléncia e as variagdes crescentes de excesso de peso, sdao
preocupantes e revelam a necessidade da implementagao de agdes de prevencao e controle.
Estudos tais como o ora apresentado sdo importantes a fim de monitorar a evolugdo do

problema e contribuir para o planejamento de politicas publicas adequadas.

Palavras-chave: transicdo nutricional, excesso de peso, obesidade, pré-escolares,

inquéritos epidemiologicos



ABSTRACT

In pre-school children, overweight is defined by z-score of IMC-i> 2 standard deviations
and has been widely used in population-based studies as an indicator of overweight /
obesity. This is a global epidemic, affecting around 6.7% of the pre-school population in
2010 and it is estimated that this figure should rise to reach 9.1% by 2020. In Brazil,
according to PNDS data, the prevalence of overweight affects about 7.8% of children.
These data are worrying, since childhood obesity has short- and long-term consequences,
such as respiratory complications, orthopedic disorders, diabetes, hypertension,
dyslipidemias and psychosocial disorders. In the last three decades, overweight in children
has been presenting an exponentially higher prevalence and has started in increasingly
precocious age groups, and it is plausible that this problem becomes even more worrying
in the coming decades. The priority of health care at this stage of life is vital, since it builds
a foundation for a better quality of life in the future. Alagoas is a state in the Brazilian
Northeast characterized by the worst socioeconomic and health indicators in the country.
Identifying the nutritional status of children living in different socioeconomic conditions is
fundamental for the development and evaluation of public policies aimed at the promotion
and prevention. However, few studies have evaluated the evolution of overweight in
children. In order to fill these gaps and contribute to the discussion of this problem, the
present dissertation was made, which is constituted by a review chapter of the literature
and by an original article. The purpose of this study was to investigate the temporal trend
and factors associated with the prevalence of overweight in children under five years of
age in the State of Alagoas. It is a time-series study using data from the I and II Diagnoses
of health of the maternal and child population of the state of Alagoas, performed,
respectively, in 2005 and 2015. In 2005, 1,385 children were evaluated and in 2015 it was
evaluated 994. Overweight was defined as the standard deviation of the IMC-i> 2 score. In
order to express the changes occurring in the prevalences of the variables analyzed
between the two surveys, the following equation was used: ((P2-P1) / P1 x 100)), where P1
is the prevalence of 2005 and P2 is the prevalence of 2015 In order to define the factors
associated with the occurrence of overweight, the socioeconomic, demographic, health and
maternal variables (independent variables) were investigated. The associations with the
independent variables that obtained p <0.2 (chi-square) in the raw analysis were subjected

to multivariate analysis (Poisson regression with robust variance adjustment). Between



2005 and 2015 there was a positive and significant percentage change in the prevalence of
overweight in children. Overweight increased from 7.8% to 15.4% (PR = 1.97, 95% CI:
1.56-2.49), representing an increase of 97.4%. Factors independently associated with
overweight maternal schooling (> 8 years), an indicator of better socioeconomic status and
maternal overweight (BMI > 25 kg / m2). The high prevalence and the increasing
variations of excess weight are worrisome and reveal the need for the implementation of
prevention and control actions. Studies such as the present are important in order to
monitor the evolution of the problem and contribute to the planning of adequate public

policies.

Key words: nutrition transition, overweight, obesity, preschool children, epidemiological
surveys
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Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a obesidade se constitui como
uma pandemia, a qual engloba tanto os paises desenvolvidos quanto os em
desenvolvimento, além de atingir todas as faixas etarias (WORD HEALTH
ORGANIZATION, 2015). Essa condi¢do nutricional ocorre quando ha um acumulo de
gordura excessiva, sendo um fator de risco que se associa a outras doengas cronicas ndo
transmissiveis, ocasionando redu¢do da qualidade de vida e aumentando o risco de morte

(BIRO; WIEN, 2010).

As criancas obesas tém um risco aumentado, de no minimo duas vezes maior em
relacdo as ndo obesas, de se tornar um adulto obeso segundo (SERDULA et al., 1993).
Ademais ¢ crucial salientar que, durante os primeiros anos de vida, a ingestdo caldrica
excessiva ¢ um fator determinante no nimero de células do tecido adiposo, o que também

incrementa essas chances de obesidade na vida adulta (PATE et al., 2013).

Para o desenvolvimento do excesso de peso na infancia, alguns fatores sdo
decisivos, tais como: o aumento desmedido do ganho de peso gestacional, o desmame
precoce, a introdugdo inadequada de alimentos complementares, o emprego de formulas
lacteas incorretamente preparadas, além de distirbios do comportamento alimentar

(DALLABONA; CABRAL; HOFELMAN, 2010; OLIVEIRA et al., 2004).

Nas ultimas trés décadas, o excesso de peso em criangas vem se apresentando com
uma prevaléncia exponencialmente maior e tem tido seu inicio em faixas etarias cada vez
mais precoce. Considerando esse aumento, ¢ plausivel que esse problema se torne ainda
mais preocupante nas proximas décadas (OGDEN et al., 2017; REILLY et al., 2003). As
consequéncias da obesidade infantil sdo alarmantes pela confirmag¢do das morbidades
associadas, como as dislipidemias, o diabetes mellitus tipo 2 e a hipertensdo arterial

(CORDEIRO et al., 2016; MUST, 1996).

A prevengao do excesso de peso na infancia, o diagnostico precoce € o tratamento
adequado dessa condi¢@o tornam o prognostico mais favoravel. A prioridade a atencdo da
saude nessa fase ¢ vital, visto que nela se constréi um alicerce de uma melhor qualidade de

vida no futuro (BRASIL; FISBERG; MARANHAO, 2007; SICHIERI; SOUZA, 2008).

No Brasil, a transicdo nutricional ainda ocorre, sendo caracterizada por uma
redu¢do acentuada na prevaléncia da desnutricdo e um aumento do excesso de peso.

Segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Satde da Crianga e da Mulher (PNDS), a
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prevaléncia de excesso de peso em criangas brasileiras menores de cinco anos, no pais, em
2006 foi de 7,3%. Esse percentual, quando observado por regido, tem uma grande variacao

(BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

No que diz respeito ao estado de Alagoas, pode-se verificar que este possui os
piores indicadores socioecondomicos quando comparado a outros estados brasileiros, com
maior propor¢ao de pobres e menor renda média (PNUD, 2010). Nesse cenario alagoano,
foi verificado que o excesso de peso acometia em torno de 10% das criancas com até 5

anos, em um inquérito realizado no ano de 2005 (FERREIRA; LUCIANO, 2010).

Nessa perspectiva vale destacar que a situagdo nutricional da populacdo infantil de
uma regido € essencial para observar a evolugdo das condigdes de saude e de vida da
populagdo em geral, possibilitando criar uma relacio com o grau de atendimento das
necessidades basicas como alimentagdo, saneamento, acesso aos servicos de saude, nivel

de renda e educacao, entre outros (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).

Por conseguinte, considerando os maleficios do excesso de peso para a saude e a
qualidade de vida infantil, justifica-se a importancia da realizacdo de estudos com esses
objetivos, de modo a contribuir no planejamento e desenvolvimento e avaliacdo de
politicas publicas voltadas a promocao e prevengdo de satde desse publico. Por essa razdo,
realizou-se a presente dissertagdo, a qual estd composta por um capitulo de revisdo da

literatura e um artigo original.

O presente estudo teve por objetivo analisar a evolugdo na prevaléncia de excesso

de peso em pré-escolares do estado de Alagoas.
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REVISAO DA LITERATURA
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2.1 TRANSICAO NUTRICIONAL

A transi¢do nutricional € caracterizada pela coexisténcia de agravos, oriundos da
ma-alimentacao, como o excesso de peso e déficit de micronutrientes essenciais. Essa
transicdo ocorre pela modificacdo no ecossistema de vida coletiva, como habitacao,
saneamento, habitos alimentares, niveis de ocupacao e renda, escolaridade, entre outros

(BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).

Ao mesmo tempo em que os casos de desnutricdo severa estdo desaparecendo, o
nimero de sobrepeso e obesidade vem crescendo de uma forma assustadora nas diferentes
fases da vida, colaborando com o aumento das doengas cronicas nio transmissiveis ¢ se
tornando um dos maiores desafios para as politicas publicas, exigindo um modelo de
atencdo a saude com uma abordagem centrada na promog¢do da saude (COUTINHO;

GENTIL; TORAL, 2008).

Segundo o IBGE, a evolug¢do da prevaléncia da desnutricao infantil no Brasil, que ¢
acompanhada pelo déficit de altura, tem indicado nas ultimas décadas um declinio intenso
e continuo (IBGE, 2010). Essa diminui¢do da prevaléncia da desnutri¢ao infantil tem sido
associada a determinantes como: expansdao da cobertura dos servicos de saneamento
publico e educacdo, melhor escolaridade materna, maior acesso a cuidados basicos da
saude materna e infantil ¢ ao aumento do poder aquisitivo da populagdo de baixa renda

(MONTEIRO; CONDE, 2000).

No Brasil, as mudancas no estado nutricional ocorreram de forma desigual no
decorrer do tempo. Até a década de 70, o pais esteve marcado por surtos epidémicos de
fome e de altas prevaléncias de desnutricdo grave e caréncias nutricionais especificas,
principalmente na regido Nordeste. Nos anos 80, a situagdo nutricional era de fome
generalizada, em especial nas periferias dos grandes centros urbanos. Ja a década de 90 foi
marcada pela consideravel reducdo das formas graves de desnutricdo, contudo com
manuten¢do da cronicidade dos quadros, € um aumento expressivo do sobrepeso e
obesidade (IBGE, 2010). Essa elevacao na prevaléncia de excesso de peso estd causando
grande preocupacdo para as autoridades e a populagdio em geral (MAGALHAES;
MENDONCA, 2003).

2.2. EXCESSO DE PESO



19

O processo de transi¢do nutricional atingiu niveis mundiais, caracterizado pelo
declinio da prevaléncia dos déficits nutricionais e um aumento acentuado na prevaléncia de
excesso de peso, estando presente, também, em todas as regides brasileiras e acometendo

todas as faixas etarias (IBGE, 2010).

O excesso de peso tem aumentado na maioria dos paises e regides do mundo, entre
1980 e 2008 o IMC global médio padronizado por idade aumentou entre 0,4 a 0,5kg/m? por
década entre homens e mulheres (FINUCANE et al., 2011) e a obesidade, que ¢ definida
como o armazenamento excessivo de gordura corporal, estd sendo considerada como um
dos mais graves problemas de satde publica, do inicio do século XXI, acarretando
prejuizos a saude dos individuos e a sua qualidade de vida (PATE et al., 2013). O aumento
na prevaléncia de individuos com sobrepeso e obesidade tem sido observado em idades

muito precoces, incluindo criangas em idade pré-escolar (NASCIMENTO et al., 2012).

2.3 EXCESSO DE PESO EM PRE-ESCOLARES
2.3.1 Diagnostico

A antropometria se destaca entre os métodos para determinar o estado nutricional
das criangas por sua eficacia em permitir identificar, precocemente, os riscos nutricionais,
baixo custo, aceitabilidade, simplicidade, além de ser muito utilizada para acompanhar o

crescimento € em inquéritos epidemioldgicos (KAC; SCHIERI; GIGANTE, 2007).

Dentro dos critérios diagndsticos da antropometria, ¢ necessario calcular o Indice
de Massa Corporal (IMC), que ¢ o mais utilizado para classificacdo da obesidade no adulto
em estudos epidemioldgicos. Essa ferramenta serve para estabelecer limites entre magreza,

eutrofia e os diversos graus de obesidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Na avaliacao do excesso de peso em criangas, o IMC tem procedimentos e critérios
diferentes a serem utilizados quando comparado aos do adulto. Essa diferenciagdo
considera o fato de que a crianca apresenta uma quantidade de massa corporal que muda de

acordo com a idade e que difere entre os sexos (MELO, 2011; VIUNISKI, 2005).

Evidéncias revelam que esse indice de Massa Corporal para idade (IMC/I) detecta,
adequadamente, o excesso de peso infantil, por conseguinte este indice ¢ utilizado pelo
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN (MINISTERIO DA SAUDE,

2008). Depois de localizar o valor obtido em percentil, em uma tabela para o sexo
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feminino e outra para o masculino, o valor ¢ comparado com os seguintes pontos de corte:
< escore z -3 (magreza acentuada); > escore z -3 e < escore z -2 (magreza); > escore Z -2 €
<escore z + 1 ( eutrofia); > escore z + 1 e < escore z +2 (risco de sobrepeso); . escore z +2

e < escore z + 3 (sobrepeso); > escore z +3 (obesidade) (VIUNISKI, 2005).

A Coordenacao de Alimentagdo ¢ Nutricdo do Ministério da Saude do Brasil, em
2009, adotou as curvas desenvolvidas pela OMS em 2007, que devem ser utilizadas para
avaliar criancas de qualquer pais, independente de etnia e condigdo socioecondmica. Essas
curvassdo usadas como referéncias exatas para identificar-se quando as condigdes ideais de
crescimento ndo estdo sendo atingidas e importantes tanto para o diagnostico quanto para a

avaliag¢do da evolucdo do paciente durante o tratamento (MELO, 2011).

Para o diagnostico do excesso de peso em criangas, outros parametros sao
importantes, como as medidas das dobras cutaneas, avaliagdes de dietas, atividade fisica e
historico familiar. J4 em estudos epidemiologicos, o indice IMC/I é o mais utilizado pela

sua praticidade e precisao no diagndstico (VIUNISKI, 2005).

2.3.2 Etiologia

O excesso de peso estd associado a multiplas etiologias, entre elas: fatores
genéticos, fisiologicos e metabolicos, sendo as varidveis mais expressivas as relacionadas
aos habitos alimentares e ao estilo de vida. As condi¢des genéticas e ambientais ndo agem
de forma independente, mas sim de forma sinérgica, e essa interagdo pode ser o elemento
responsavel pelas diferencas entre as populagdes (FERNANDEZ; KLIMENTIDIS;
CASAZZA, 2012; OLIVEIRA et al., 2004).

2.3.2.1 Consumo alimentar

A alimentacdo tem uma vasta influéncia no estado de satide de um individuo. O
consumo de nutrientes, seu volume e sua composi¢do vao interferir no ganho de peso e no
risco do desenvolvimento da obesidade (ONG et al., 2006). Os primeiros anos de vida sdo
marcados por momentos criticos no crescimento da crianga. E nessa fase que o balango
energético tem uma grande importancia, pois desequilibrios nessa relacdo manifestam-se
como caréncias ou disturbios nutricionais (causados por escassez ou excesso de alimentos

que levam a desnutri¢io ou obesidade) (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, 2006).
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Praticas alimentares como a auséncia do aleitamento materno ¢ a introdugao
inadequada de alimentos adicionais sdo os principais determinantes do excesso de peso
(GRIFFITHS et al., 2009). O aleitamento materno, além de varios outros beneficios,
previne a obesidade infantil, apesar disso, h4d estudos mostrando que as criangas estdo
sendo desmamadas cada vez mais precocemente e a introdu¢do alimentar estd acontecendo

de forma equivocada (ARAUIJO et al., 2006; CAETANO et al., 2010).

As criangas, logo no inicio da vida, sdo expostas a praticas alimentares de suas
familias e a formag¢@o dos seus habitos alimentares acontece de forma gradual, sendo dos
pais o papel de primeiros educadores nutricionais. Nos ultimos anos a dieta das familias
brasileiras ¢ caracterizada por um maior consumo de alimentos ricos em agucar, gordura e
sal (HENRIQUES et al., 2012) em detrimento ao consumo de frutas e verduras
(MONTEIRO; CANNON, 2012). Essa exposi¢do a certos tipos de alimentos tem

contribuido para o ganho de peso excessivo e suas comorbidades.

Habitos alimentares inadequados t€m wuma grande contribui¢do para o
desenvolvimento da obesidade infantil. Um estudo realizado na Holanda com criangas de 0
a 4 anos revelou que comportamentos como nao tomar café¢ da manha e consumir altas
quantidades de acucar sdo fatores de risco para o excesso de peso (BOERE-

BOONEKAMP et al., 2008).

Em uma meta-analise, com 21 estudos observacionais, foi investigada a associacao
entre a frequéncia de refei¢des e o risco de obesidade em criangas e adolescentes. O grupo
com maior frequéncia alimentar teve uma menor probabilidade de excesso de peso em
comparagdo ao grupo com menor frequéncia, indicando uma relagdo inversa entre o
excesso de peso e a frequéncia das refeigdes (KAISARI; YANNAKOULIA;
PANAGIOTAKOS, 2013).

2.3.2.2 Atividade fisica

E perceptivel a crescente dominancia das ocupagdes que necessitam de um menor
esforco fisico e uma brusca redugdo de exercicios que se associem ao lazer, ocorrendo um
decréscimo no gasto energético da populagdo (PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004). O
estilo de vida das pessoas estd relacionado a sua qualidade de satide em todas as faixas
etarias e a criagdo do hdbito para determinados comportamentos sdo decorrentes do

ambiente social e fisico no qual se vive (NAHAS, 2010).
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A atividade fisica ¢ extremamente importante na vida das criangas, apesar disso
cada vez mais ¢ observado um aumento de padrdes hipocinéticos, que ¢ determinado por
um predominio de atividades de lazer passivo (jogos eletronicos e assistir televisao) € uma

perda de atividades mais ativas (TENORIO et al., 2010).

A pratica regular de atividade fisica aumenta o gasto energético, podendo evitar o
surgimento de obesidade e prevenir o surgimento de doencas cronicas nao transmissiveis.
Ja a auséncia dessas atividades em criangas se associam a resultados negativos para a saude

como sobrepeso e futuras doencas cardiovasculares (JANZ et al., 2009).

Em um estudo realizado no Brasil para examinar os efeitos de atividades recreativas
e orientagdo nutricional na qualidade de vida e satide de criangas obesas, observou-se que a
intervencgdo trouxe resultados satisfatorios na reducdo do IMC e melhora da qualidade de
vida, intensificando a importancia de atividades recreativas nesse perfil antropométrico
(POETA et al., 2013). Outro estudo mostrou, também, que exercicios fisicos administrados
de forma regular e mantidos por um periodo de seis meses ¢ uma forma eficaz no controle

do peso e IMC em criangas com excesso de peso (ALVES et al., 2008).

2.3.2.3 Fatores socioecondmicos

Os fatores socioecondmicos interferem diretamente no estilo de vida da populacao.
Nos paises em desenvolvimento foi verificada uma maior frequéncia de obesidade nas
classes econdmicas mais elevadas. Ja nos paises desenvolvidos ocorre o reverso, uma
maior prevaléncia em individuos das classes econdmicas mais baixas, com menor
escolaridade (MCLAREN, 2007). Em 78 paises de baixa ¢ média renda, a prevaléncia de
excesso de peso, em criangas menores de cinco anos, foi em média 1,31 vezes maior nas
criancas do quintil superior de renda em relacao aquelas do quintil inferior (BLACK et al.,

2013).

Em estudos realizados, no Brasil, com criangas de diferentes niveis
socioecondmicos mostraram que o excesso de peso esta associado com o grupo de melhor
condi¢do socioeconOmica, isso pode ser relacionado ao crescente nimero de restaurantes
fast-food. (SILVA; BALABAN; MOTTA, 2005; VITOLO et al., 2008). O estudo
populacional, com amostra de 2.660 criancas de 12 a 59 meses na cidade de Porto Alegre,
mostrou que viver em familias com renda per capita maior que dois saldrios minimos

dobrou a chance de sobrepeso e obesidade (DRACHLER et al., 2003).
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Alguns trabalhos explicam essa associa¢do devido ao maior acesso € consumo
alimentar, principalmente de produtos industrializados facilmente disponiveis diante do
maior poder de compra. Por outro lado, a observacao de que as criangas com condig¢des
socioeconOmicas inferiores sdo menos susceptiveis ao excesso de peso pode se dever ao

menor acesso aos alimentos (DINSA et al., 2012; GUPTA et al., 2012).

Com a urbanizagdo, os padroes de vida mudaram e, consequentemente, os habitos
alimentares também. O nivel socioecondmico e a oferta alimentar se diferem em meio
urbano e rural, tendo na populacdo urbana um maior consumo de alimentos
industrializados e a rural um alto consumo de tubérculos e raizes (PINHEIRO; FREITAS;
CORSO, 2004).

A associacao entre a escolaridade materna e o excesso de peso nado estd elucidada
totalmente. Alguns estudos mostram uma relagdo entre uma maior escolaridade materna e
o excesso de peso, possivelmente, por essas maes terem um maior nivel socioecondmico e,
consequentemente, poderem dispor uma maior oferta de alimentos (DRACHLER et al.,
2003; MENEZES et al., 2011). Em contraponto, outras pesquisas apontam que filhos de
maes com uma menor escolaridade apresentaram uma maior prevaléncia de excesso de
peso. Esse acontecimento pode ser explicado pela relagio da educagdo como uma

mediadora para a incorporagao das recomendagdes saudaveis (SCHUCH et al., 2013).

2.3.2.4 Indice de massa corporal dos pais

O estilo de vida dos pais tem uma imensa influéncia nas escolhas alimentares dos
filhos, afetando o equilibrio energético da sua alimentagdo (GUPTA et al., 2013). Foi
constatado que pais obesos criam um estilo de vida mais obesogénico do que os pais

eutroficos (JINGXIONG et al., 2009).

A associagdo positiva entre o IMC dos pais e da crianga aponta o papel do ambiente
familiar no excesso de peso. A chance de uma crianga desenvolver a obesidade ¢ bem
maior quando os pais forem obesos, chegando a atingir uma probabilidade de 80%, ja se
apenas um dos pais for obeso essa cai para 40% (BEHRMAN; KLIEGMAN, 2004). Os
habitos alimentares em um local onde as pessoas sdo obesas tendem a ser inapropriados,

sendo comum o alto consumo de alimentos ricos em actucar (NOBRE et al., 2013).

2.3.2.5 Peso ao nascer
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A OMS classifica o peso ao nascer, como: elevado, valores iguais ou acima de
4.000g, adequado, valores entre 3.000g e 3.999¢g, insuficiente, valores entre 2.500g e
2.999g e baixo, valores abaixo de 2.500g, respectivamente (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995).

A condi¢do do ambiente intrauterino ¢ refletida através do peso ao nascer, sendo
este um importante indicador de saude. A associacao entre o peso ao nascer € o excesso de
peso na infancia vem sendo estudada nos ultimos anos e apresenta resultados controversos
na literatura cientifica. Estudos encontraram associag¢do positiva entre o peso elevado ao
nascer € o excesso de peso na infancia (ROONEY; MATHIASON; SCHAUBERGER,
2011; YE et al., 2010). Ja outras evidéncias mostram que o baixo peso ao nascer, também,
¢ um determinante importante para o excesso de peso em criangas (STETTLER; IOTOVA,
2010). Os extremos de peso ao nascer parecem interferir no acimulo de adiposidade

corporal e, consequentemente, no estado nutricional futuro (MORAES et al., 2009).

Em uma revisdo sistematica sobre o peso ao nascer e o excesso de peso na infancia,
foi observada, em 5 dos 14 artigos analisados, uma associagdo entre este € o peso elevado
ao nascer. Desses estudos, vem-se observando um aumento nos indices de excesso de peso
ao nascer, originado certamente pela ocorréncia de obesidade materna, que também ¢ um

fator associado ao sobrepeso e a obesidade nas criangas (ROSSI; VASCONCELOS, 2010).

2.3.3 Consequéncias da obesidade infantil a curto e a longo prazo

A obesidade na infincia manifesta consequéncias a curto e a longo prazo. H4 uma
grande variedade de riscos, a curto tempo, como: complica¢des respiratorias, desordens
ortopédicas, diabetes, hipertensao arterial, dislipidemias e distarbios psicossociais (MUST,

1996).

A longo prazo, destacam-se dificuldades respiratdrias, resisténcia insulinica,
sindrome do ovario policistico, esteatose hepatica, refluxo gastro-esofagico, colelitiase,
alteragdes ortopédicas, glomerulopatia, dislipidemia, hipertensdo arterial e alteragdes
psicossociais que comprometem a autoestima (HAN; LAWLOR; KIMM, 2010; REILLY
et al., 2003). Tem sido relatada, também, morte prematura por causas variadas, em especial
por doenga coronariana nos adultos que foram obesos durante a infincia e a adolescéncia
(MUST, 1996). Portanto, a obesidade afeta a saude e qualidade de vida do individuo ao
longo da vida (POETA et al., 2013).
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Essa pandemia da obesidade pode modificar a tendéncia atual da redugdo da taxa de
mortalidade de doencas cardiovasculares. O excesso de peso ou obesidade infantil estdo
relacionados aos desfechos adversos, em longo prazo, estando associados ao
desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 e doencas cardiovasculares. Além disso, o
elevado IMC na infancia estd diretamente ligado a obesidade na vida adulta (JUONALA et
al., 2011).

2.3.4 Prevaléncia

Em todo o mundo a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em pré-escolares
aumentou de 4,2%, em 1990, para 6,7%, em 2010, representando um aumento relativo a
60% e estima-se que essa tendéncia devera continuar e atingir uma prevaléncia de 9,1% em
2020. Em 2010, a distribuicdo de sobrepeso e obesidade foi maior nos paises
desenvolvidos (11,7%) do que nos paises em desenvolvimento (6,1%), porém estes
apresentaram a variagdo percentual relativa maior (65% entre 1990 e 2010) do que os

paises desenvolvidos (48% entre 1990 e 2010) (ONIS; BLOSSNER; BORGHI, 2010).

No Brasil, foram realizados inquéritos antropométricos que permitiram acompanhar
a tendéncia do excesso de peso em pré-escolares (Pesquisa Nacional de Saiude e Nutricdo —
PNSN, 1989; Pesquisa Nacional de Demografia e Saude — PNDS 1996 ¢ PNDS 2006).
Ficou constatado o acompanhamento da prevaléncia do excesso de peso a tendéncia
mundial no Brasil , que em 1989 era de 3%, passando para 3,4%, em 1996, e aumentando

129% em 2006, atingindo o valor de 7,8% (SILVEIRA et al., 2014).

Estudos realizados com criangas, em algumas cidades brasileiras, mostraram
prevaléncias de excesso de peso proximas a 10%, na cidade de Sao Paulo sendo 11,3% e
na cidade de Sao Leopoldo 9,8% (NASCIMENTO et al., 2011; VITOLO et al., 2008).
Esses resultados se assemelham as prevaléncias encontradas em criangas menores de cinco
anos nos estados da regido nordeste, sendo 8,1% de excesso de peso em Pernambuco e

9,7% de sobrepeso em Alagoas (FERREIRA; LUCIANO, 2010; MENEZES et al., 2011).

No quadro 1 sdo apresentados estudos brasileiros de prevaléncia de excesso de peso
infantil. Selecionou-se artigos publicados nos ultimos 10 anos. Os artigos foram

selecionados das bases de dados Pubmed, Scielo e Lilacs/Bireme.

Foram localizados 12 estudos no total, sendo a maior prevaléncia excesso de peso

no Rio Grande do Sul de 14,4% (SCHUCH et al., 2013).
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2.4 CONSIDERACOES FINAIS

As modificagdes no estilo de vida e nos habitos alimentares da populacao
trouxeram consequéncias que refletiram na diminui¢do da prevaléncia de desnutri¢do e

aumentam o nimero de casos de excesso de peso, evidenciando a transi¢ao nutricional.

O excesso de peso em pré-escolares possui multiplas etiologias, estando associado a
fatores socioecondmicos, consumo alimentar, atividade fisica, variaveis maternas, entre
outras. As consequéncias do sobrepeso e obesidade apresentam-se a curto e longo prazo,
destacando-se varias doengas, como complicagdes respiratorias, diabetes, hipertensao
arterial, distarbios psicossociais, alteragdes ortopédicas e dislipidemia. Portanto, torna-se
necessaria a realizacdo de pesquisas na populacdo infantil para avaliar situacdo desse

problema.



Autor/Ano de Ano da coleta | Faixa étaria (anos) Local do Estudo Tipo do Numero de Prevaléncia de excesso
publicacio de dados Estudo participantes de peso
Granvile-Garcia et al. 2008 1-5 Recife (Pernambuco) | Transversal 2.651 9%
Ouadroqf) %@evaléncia de excesso de pego em pré-escolares no Brasil
Vitolo et al. (2008) 2002 0-5 Sdo Leopodo (RS) Transversal 3.957 9,8%
Ferreira et al. (2010) 2005/2006 0-5 Alagoas Transversal 1.386 9,7%
Jesus et al. (2010) 2006 0-4 Feira de Santana Transversal 793 12,5%
(Bahia)
Menezes et al. (2011) 2006 0-5 Pernambuco Transversal 954 8,1%
Nascimento et al. (2011) 2005 2-6 Sao Paulo Transversal 2.336 11,3%
Chagas et al. (2013) 2006/2007 0-5 Maranhao Transversal 1214 6,7%
Schuch et al. (2013) 2007 4-6 Rio Grande do Sul Transversal 2.578 14,4%
Schuch et al. (2013) 2007 4-6 Rio Grande do Sul Transversal 2.336 7,5%
Ramos et al. (2015) 2008 0-5 Caracol e Anisio de Transversal 1.640 19,1%
Abreu (Piaui)
Nascimento et al. (2016) | 2009/2010/2011 2-4 Taubaté Transversal 817 9,3%
Aragjo et al. (2017) - 2-5 Teresina (Piaui) Transversal 548 4,2%
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RESUMO

Objetivou-se avaliar a evolugdo temporal e os fatores associados a prevaléncia do excesso
de peso em pré-escolares do estado de Alagoas. Trata-se de um estudo de série temporal
utilizando dados de dois inquéritos domiciliares realizados, respectivamente, em 2005
(n=1.385) e 2015 (n=994). A variavel dependente foi o excesso de peso (IMC-para-idade
>2 desvios-padrdo). As varidveis independentes foram os fatores socioeconomicos,
demograficos e relacionados a satide materna. As modificacdes ocorridas entre os dois
inquéritos foram expressas percentualmente e a medida de associacdo foi a razdo de
prevaléncia (RP), calculada por regressao de Poisson, tanto na analise bruta quanto na
ajustada. Em 2005 a prevaléncia de excesso passou de 7,8% para 15,4% em 2015, houve
incremento de 97,4% (RP=1,97; 1C95%: 1,56-2,49). Os fatores independentemente
associados ao excesso de peso em 2015 foram a maior escolaridade materna (>8 anos), um
indicador de melhor condi¢do socioecondmica, ¢ o excesso de peso materno (IMC > 25
kg/m?). Conclui-se que a prevaléncia de excesso de peso vem crescendo de forma
alarmante entre as criangas alagoanas, justificando a necessidade de implementacdo de
medidas de preven¢ao e controle. Neste aspecto, filhos de maes com excesso de peso e/ou

de melhor condi¢ao socioecondmica deverao receber atengao prioritaria.

Palavras-chave: Sobrepeso. Obesidade. Pré-escolar. Inquéritos Epidemioldgicos.
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ABSTRACT

We aimed to evaluate prevalence, time tendency and associated factors to overweight in
children under five years old. It is about a time series study using data from two household
surveys performed in 2005 (n=1.385) and 2015 (n=994), respectively. The dependent
variable was excess of weight (BMI for age >2 standard deviations). The independent
variables were socioeconomic, demographic and maternal health factors. The changes
occurred between the two surveys were expressed in percentage and the measure of
association was the prevalence ratio (RP), calculated by Poisson regression, in both gross
and ajusted analyzes. In 2005, the prevalence of excess went from 7.8% to 15.4% in 2015,
an increase of 97.4% (PR = 1.97; 95%CI: 1.56-2.49). The factors independently associated
with excess of weight were higher maternal schooling (>8 years), an indicator of better
socioeconomic status, and maternal overweight (BMI >25 kg/m?). It is concluded that the
prevalence of excess of weight has been increasing alarmingly among Alagoas children,
justifying the need to implement prevention and control measures. In this respect, children
of mothers who are overweight and/or of better socioeconomic status should receive

priority attention.

Keywords: Overweight. Obesity. Child Preschool. Health Surveys.
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3.1 INTRODUCAO

A obesidade ¢ considerada uma epidemia global, atingindo os individuos de todas
as faixas etarias e grupos socioecondmicos. Esse agravo nutricional acontece quando ha
um acumulo excessivo de gordura corporal e se associa a outras doengas cronicas nao

transmissiveis, causando prejuizos a saude do individuo'.

Em criangas pré-escolares, a prevaléncia de excesso de peso vem aumentando e
seu inicio tem sido em faixas etdrias cada vez mais precoce’. Durante a primeira infancia, o
excesso de peso ¢ monitorada através de estudos epidemioldgicos por marcadores
antropométricos, sendo o excesso de peso corporal definido com base na classificagdo do

fndice de Massa Corporal para a idade (IMC-i).

Criangas que ao final do primeiro ano de vida ja sdo classificadas com excesso de
peso, sao mais predispostas a se manterem nessa condi¢cao em idades posteriores *. Além
disso, quanto mais intenso e precoce ¢ o surgimento dessa condi¢do, maior o risco de sua
permanéncia na idade adulta e as comorbidades associadas tendem a serem agravadas,

como as doengas cronicas e degenerativas’®.

O processo de crescimento humano ¢ mais acelerado até o quinto ano de vida,
periodo que compreende uma etapa na qual os hdbitos alimentares estdo sendo formados e,
uma vez estabelecidos, tendem a permanecer nas demais fases da vida. Assim, os cinco
primeiros anos de idade constituem uma janela de oportunidades de alta relevancia para o
estabelecimento de habitos alimentares saudaveis e, consequentemente, prevencao de
distarbios nutricionais’. Esse aspecto justifica a relevancia do monitoramento do estado
nutricional de criangas menores de cinco anos a fim de propiciar informagdes para a

implementa¢do de medidas efetivas de atengdo a saude da crianga.

A prevaléncia de excesso de peso em pré-escolares, a nivel mundial, aumentou de
4,2%, em 1990, para 6,7%, em 2010, totalizando um aumento relativo a 60%. Mantida essa
tendéncia, estima-se que em 2020 a obesidade acometera 9,1% das criancas®. No Brasil, a
prevaléncia dessa condi¢do também acompanha a tendéncia mundial. Em 1989, era de
3,0%, passando para 3,4%, em 1996, e atingiu o valor de 7,8% em 2006°. Nao existem
estudos nacionais recentes, porém, diante dessa tendéncia, a prevaléncia atual deve estar

muito acima desse valor.
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O excesso de peso vem afetando de forma mais intensa as mulheres de baixa renda
nos paises em desenvolvimento como o Brasil”. Todavia, em criangas, ¢ verificada uma
associacao positiva entre uma melhor condi¢ao socioecondmica e excesso de peso, ou seja,
quanto maior o nivel socioecondmico, maior a sua prevaléncia. Por outro lado, mulheres

obesas tendem a ter filhos também obesos''.

Comparado a outros estados brasileiros, Alagoas apresenta os piores indicadores
econdmicos e sociais do pais, possuindo a maior propor¢ao de pessoas com baixa renda,
maior taxa de analfabetismo, menor renda média familiar e mercado de trabalho
desestruturado. Um inquérito realizado no estado, em 2005, verificou que o excesso de
peso acometia 9,7% das criangas com até 5 anos". Considerando o processo de transicao
nutricional e a tendéncia ascendente da prevaléncia de excesso de peso observada em
diversos estudos**'*'*, ¢ esperado que o valor encontrado no referido inquérito ndo mais
reflita a realidade das criangas alagoanas, de modo que o problema esteja sendo

subestimado pelas autoridades sanitarias.

Reforcam essa hipotese o fato de que estudo recente demonstrou que a prevaléncia
de excesso de peso em maes de criangas menores de cinco anos de Alagoas passou de

42,8% em 2005 para 57,0% em 2015, uma elevacao da ordem de 33,2% em 10 anos'.

A evolugdo do excesso de peso na populagdo mundial indica que os paises
desenvolvidos parecem ter controlado o aumento da prevaléncia, enquanto que nos paises
em desenvolvimento vém sendo observadas tendéncias ascendentes®’. Todavia, muitas
dessas pesquisas sdo realizadas por meio de dados auto referidos, recurso bastante sujeito a
vieses, 0 que evidencia a importancia de estudos baseados em inquéritos domiciliares de

base populacional'.

O presente estudo teve por objetivo analisar a evolugdo da prevaléncia e os fatores

associados ao excesso de peso em criangas menores de cinco anos do estado de Alagoas.

3.2 METODOS
3.2.1 Tipo de estudo e planejamento amostral

Estudo baseado em dois inquéritos domiciliares integrantes de dois projetos
maiores denominados “Diagndstico de Saude da Popula¢ao Materno-Infantil do Estado de

Alagoas™ realizados em 2005 e 2015 (I Diagnostico e II Diagnostico). Em ambos, o
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objetivo do processo de amostragem foi obter uma amostra representativa de criangas

menores de cinco anos no estado de Alagoas.

Para o calculo do tamanho da amostra do I Diagndstico, levou-se em consideracao
uma prevaléncia de déficit de estatura-para-idade de 9,5%, margem de erro amostral de
1,5%, intervalo de confianga de 95% (IC95%) e populagdo estimada em 308.000 criangas.
O tamanho amostral calculado no StatCalc do Epi Info foi de 1.461 criangas"”. Esse estudo
tinha varios objetivos e, apds varias simulagdes, verificou-se que esse tamanho amostral
seria adequado para investigar varios outros desfechos, tal como o excesso de peso,

variavel de interesse do presente estudo.

O processo de amostragem foi de estdgios multiplos com trés etapas. Na primeira,
foram sorteados vinte dos 102 municipios do Estado, por amostragem aleatdria sistematica
proporcional ao nimero de habitantes; em seguida, foram sorteados quatro setores
censitarios dentro de cada municipio, respeitando a propor¢do entre setores urbanos e
rurais (Macei6 foi sorteada seis vezes, visto que possuia cerca de 1/3 da populagao
estadual); por fim, foi sorteado um ponto inicial dentro de cada setor a partir do qual se
visitaram vinte e oito domicilios consecutivos. Nesse inquérito eram elegiveis todas as

familias que possuiam criangas menores de cinco anos na residéncia.

No II Diagnéstico teve-se como referéncia a prevaléncia de 9,7%" de excesso de peso
infantil em UmMa populagdo de 328 mil criancas', margem de erro de 2,5%, 1,5 para correcao
do efeito do delineamento complexo. Para um 1C95%, o tamanho minimo da amostra seria
de 860 criangas, ao qual foi acrescido 10% visando cobrir possiveis perdas amostrais
(casas fechadas, vazias e recusas), totalizando um numero amostral de 946 criangas. O
tamanho da amostra foi calculado utilizando a ferramenta Statcalc do software Epi Info,

versao 7.1.4.

Para atingir o nimero necessario de familias, foi adotado um processo de estagios
multiplos em quatro etapas. Na primeira, 30 dos 102 municipios do Estado foram
selecionados por amostragem sistematica com probabilidade proporcional ao nimero de
habitantes. Todos os municipios, classificados por regido geografica, foram organizados
em ordem alfabética e, numa segunda coluna, foram indicadas as respectivas populacdes
dos municipios, permitindo calcular a populacdo acumulada, a qual foi anotada numa
terceira coluna. Apods o célculo do pulo amostral (populacao total do estado/nimero de

municipios a serem selecionados (3.120.494/30 = 104.016), sorteou-se o primeiro
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municipio a compor a amostra. Para isso, foi definido um numero aleatério entre 1 e
104.016. Para esse procedimeto usou-se o seguinte comando no software Microsoft
Excel®: = aleatorioentre (1; 104016). Entdo foi examinada na coluna referente a
populacdo acumulada, em qual municipio constava o nimero sorteado, este foi o primeiro
selecionado. A partir desse procedimento, o intervalo de amostragem (104.016) foi
sistematicamente adicionado e, em cada etapa, um novo municipio foi selecionado. Devido
a sua maior populacdo, Arapiraca foi selecionada duas vezes e Macei0, a capital do Estado

e que comporta cerca de um ter¢o da populagdo de Alagoas, foi selecionada dez vezes.

Na segunda etapa, quatro setores censitarios por municipio foram escolhidos por
sorteio simples, respeitando a proporcao entre os setores urbanos e rurais. Para as cidades
de Macei6 e Arapiraca, os setores censitarios foram organizados em lista e o sorteio foi
feito por amostragem sistematica. Na terceira etapa, um quarteirdo em cada um dos setores
censitarios foi selecionado aleatoriamente e, finalmente (etapa 4), um domicilio foi
escolhido aleatoriamente em cada quarteirdo, a partir do qual, movendo-se no sentido

horario, foram visitados 31 domicilios/familias consecutivos.

No II Diagnostico, foram elegiveis todas as familias que tinham individuos do
grupo materno-infantil e, para atender aos objetivos do presente estudo, foram
consideradas apenas aquelas que tinham criangas menores de cinco anos, possibilitando a

comparag¢ao com os resultados obtidos no I Diagnostico.

Foram excluidas da analise todas as criancas que apresentavam alteragdes

anatomicas ou patologicas que comprometiam a avaliagdo antropométrica.
3.2.2 Coleta de dados

Em ambos os estudos, os dados foram obtidos através de visitas domiciliares,
ocasido em que ocorria a entrevista, seguindo o roteiro estabelecido em formularios
estruturados e a obtencdo das medidas antropométricas, utilizando-se equipamentos
calibrados regularmente. Todos os procedimentos foram previamente testados em estudo-
piloto. A equipe de campo foi composta por entrevistadores e antropometristas treinados e

supervisionados devidamente.
3.2.3 Variaveis investigadas

Foram investigados aspectos demograficos e socioecondmicos, a partir de um

formulario especifico que continha informagdes relacionadas ao domicilio e a familia.
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A avaliagdo antropométrica foi realizada segundo os procedimentos recomendados
pela Organizacao Mundial de Satide (OMS)*. O peso foi verificado em uma balanca digital
(MS6121R, Charder®), com capacidade para 250 kg e precisao de 100 g, calibrada
semanalmente contra peso padrdo. Para medir a altura, foi usado estadidmetro portatil
(213, Seca®) equipado com fita métrica com sensibilidade para 0,1 cm. O estado
nutricional materno foi definido de acordo com o indice de Massa Corporal (IMC; kg/m?),
admitindo-se que as maes com IMC maior ou igual a 25,0 kg/m? foram classificadas com

excesso de peso’.

Para a classifica¢do do estado nutricional das criangas foram obtidas as medidas de
peso na balanga digital mencionada. O comprimento das criangas menores de dois anos foi
verificado na posi¢ao de decubito dorsal sobre um estadiometro pediatrico portatil (CM
417, Seca®), dotado de fita métrica com sensibilidade para 0,1cm. Aquelas com idade
superior a dois anos foram medidas na posicdo ortostdtica, utilizando-se estadiometro

portatil (213, Seca®).

A classificacdo do estado nutricional das criangas foi realizada apds processamento
da variaveis peso, idade, sexo e altura no aplicativo Anthro 3.0 para obtencao dos escores z
do indice IMC-i segundo o padrdo antropométrico da OMS®. As criangas com escore z do

IMC-i > 2 desvios padrao foram classificadas com excesso de peso.

O peso ao nascer das criangas foi obtido através do cartdo de vacina como variavel
continua, mas analisado como variavel categérica: sem excesso de peso (<4.000 g) ou com

excesso de peso (>4.000 g).

A variavel dependente foi o excesso de peso em pré-escolares. Para identificar os
possiveis fatores associados a essa varidvel, investigou-se as seguintes condigdes (variaveis
independentes): numero de pessoas no domicilio (<4; >4), numero de filhos (>2; <2), renda
per capita (< meio salario minimo; > meio salario minimo), cadastro em programa social
de distribuigdo direta de renda — Programa Bolsa Familia (sim; ndo), area de localizagdo do
domicilio (urbana; rural), escolaridade materna (<8; >8 anos de estudo), IMC (kg/m?) da
mae (<25; >25), peso ao nascer em kg (<4; >4 ). No calculo da renda per capita foram
utilizados os valores referentes ao salario minimo vigente na época da pesquisa (R$300,00

reais em 2005; R$724,00 reais em 2015).

3.2.3 Analise Estatistica
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Os dados foram digitados em dupla entrada independentes em formulario gerado no
software Epi info, versdao 3.5.2. Apds a correcdo de erros de digitacdo e exclusdo de
outliers, os dados foram submetidos a analise estatistica com auxilio do software Stata

13.0.

A normalidade da distribuicdo das variaveis foi examinada com o teste de
Kolmogorov-Smirnov. Usou-se o teste T de Student para comparar as médias dos escores z

de IMCi e idade da crianga (em meses).

O teste qui quadrado foi utilizado para verificar a significancia das diferencas entre
as prevaléncias verificadas nos dois inquéritos (2005-2015). Como medida de associacao,
utilizou-se a razdo de prevaléncia (RP) e respectivos intervalos de confianga de 95%
(IC95%), obtidos por regressao de Poisson com ajuste robusto da variancia, tanto na
analise bruta quanto na ajustada (analise multivaridvel). Nesta, foram introduzidas as
varidveis independentes que na andlise bruta apresentaram significancia estatistica de até
20% (p<0,2). Foram paulatinamente excluidas do modelo (backward elimination) as
variaveis que apresentassem menor significancia (maior valor de p). No modelo final, s6
permaneceram aquelas com p<0,05, condigdo que, em todas as situagdes da analise

estatistica, foi assumido para designar significancia estatistica.
3.2.4 Aspectos Eticos

Os projetos relativos ao I Diagnostico (processo n°® 010102 / 2003-35) e ao II
Diagnostico (processo n® 010102/0355) foram aprovados pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas.

Todos os participantes da pesquisa foram informados sobre os objetivos do
estudo, seus riscos e beneficios, e as mdes ou responsaveis assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3.3 RESULTADOS

Foram investigadas 1.385 criancas em 2005 e 994 em 2015 (25,6 + 16,6 meses vs.
28,1 = 17,3 meses, respectivamente; p<0.001). A média de escore z do IMC/i em 2005
passou de 0,54 (+1,1) para 0,63 (£1,3) em 2015 (incremento de 16,6%; p=0.058).
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As caracteristicas e a evolugdo das variaveis independentes nos dois periodos

analisados encontram-se apresentadas na Tabela 1.

Em 2015 houve aumento significante (p<0,05) nas seguintes variaveis: renda per
capita mensal maior que meio salario minimo, niimero de pessoas do domicilio menor ou
igual a quatro, familia beneficidria de programa de distribuicao direta de renda, ter excesso

de peso, idade menor que 20 anos e possuir escolaridade maior que oito anos de estudo.

Essa evolucao percentual positiva e significante, também, ocorreu em relagdo as
prevaléncias de excesso de peso em criangas. O excesso de peso passou de 7,8% para

15,4% (RP=1,97; IC95%: 1,56-2,49) constituindo um incremento da ordem de 97,4%.

Na Tabela 2 constam os resultados relativos a prevaléncia e a evolucao do excesso
de peso no periodo 2005-2015, segundo as diferentes faixas etarias categorizadas por ano
de vida. Em todas as faixas etarias houve aumento de prevaléncia, contudo somente foi
verificada diferenca estatisticamente significante em trés faixas etdrias (p<0.001). Em
2005, tal como observado em 2015, criangas <24 meses foram mais acometidas do que
aquelas >24 meses: 8,6% vs. 6,9% (p<0,001; RP=1,2; IC95%: 0,85-1,77) em 2005 ¢ 17,9%
vs. 13,3% (p<0,001; RP=1,3; 1C95%: 1,00-1,79) em 2015.

Com relagdo aos resultados verificados em 2015, a analise ndo ajustada evidenciou
associagdo significante entre os indicadores de excesso de peso com as seguintes
condi¢des: até quatro moradores no domicilio, mée ter nimero de filhos < 2, ser usuaria de
programa de transferéncia de renda, morar em 4area urbana, escolaridade materna >8anos,
menor faixa etiria da mae (<20 anos), excesso de peso materno e excesso de peso ao

nascer da crianca estudada. Esses resultados podem ser verificados na Tabela 3.

Apds o controle para possiveis fatores de confundimento através da andlise
multivariavel, mantiveram-se associadas com o excesso de peso as seguintes variaveis:
escolaridade materna (>8 anos), um indicador de melhor condi¢do socioeconomica € o

excesso de peso materno (IMC > 25 kg/m?).
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Tabela 1: Caracteristicas, variagdo (%) entre 2005 e 2015 ¢ Razdo de Prevaléncia das

variaveis socioecondmicas, demograficas e antropométricas de criangas menores de cinco

anos de Alagoas, Brasil.

2005 2015 Variagdo %
Variaveis (n=1385) (n=994) [P2-P1/P1].100 RP (IC95%) pe
% %

Situaciio do Domicilio
Urbana 71,9 74,3 3,3 1,03 (0,98-1,08)  0.186
Rural 28,1 25,7 -8,5 -

Renda per capita’
>Meio salario minimo 16,5 22,1 33,9 1,33 (1,12-1,58)  0.001
<Meio salario minimo 83,5 77,9 -6,7 -

Nimero de pessoas no domicilio
<4 43,9 58,1 32,3 1,32 (1,22-1,43) <0.001
>4 56,1 41,8 -25,5 -

Familia beneficiaria do Programa de

distribuicio direta de renda
Sim 28,2 62,2 120,5 2,20 (2,20-2,43)  <0.001
Nio 71,8 37,8 -47,3 -

Numero de filhos
<2 68,8 69,5 1,0 1,00 (0,95-1,07)  0.748
>2 31,2 30,5 2,2 -

Escolaridade mae (anos)
>8 242 47,9 97,9 1,97 (1,75-2,23)  <0.001
<8 75,8 52,1 -31,2 -

IMC materno (kg/m?)
>25 42,8 55,2 28,9 1,28 (0,48-057)  <0.001
<25 57,2 448 -21,6 -

Idade mae (anos)
<20 88,1 98,5 11,8 1,11(1,09-1,14)  <0.001
>20 11,9 1,5 -87,4 -

Peso ao nascer (kg)
>4 8,7 7,3 -16 0,83(0,62-1,11) 0,217
<4 91,3 92,7 1,5 -

IMCi (Escore z)
>) 7,8 15,4 97,4 1,97 (1,56-2,49)  <0.001
<2 92,2 84,6 -8,24 -

* Teste qui-quadrado.

® Valor do salario minimo a época do estudo: R$300,00 em 2005; R$724,00 em 2015.
P1 = Prevaléncia observada no inquérito de 2005; P2 = Prevaléncia observada no inquérito de 2015;
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Tabela 2: Prevaléncia e tendéncia temporal do excesso de peso (2005-2015) em criangas
pré-escolares de Alagoas, Brasil.

Idade Amostra ZOOSE(’;;"SSO de Dol ) Variacio (%) PR (95%CI)**
2005 2015 [(b-a)/a]*100 p-valor
00-12 381 262 6.3 18.7* 196.8 2.96 (<10'?06o; 14'71)
1324 329 179 112 16.7 49.1 1.49 (3'3552'32)
2536 277 193 6.8 13.9 104.4 203 116:3-36)
37-48 238 182 7.5 15.3 104 2.03 }):})?;33'56)
4960 160 178 6.2 10.6 70.9 170 (35551 ;3'56)
Total 1385 994 7.8 153+ 96,1 1.97 (<1,},5060; 12"‘9)
* Diferenga statisticamente significante (p<0.001; x?).

ok Comparagdo entre os inquéritos 2015 e 2015, considerando a respectiva faixa etaria.



Tabela 3: Evolugdo (2005-2015) da prevaléncia do excesso de peso (escore z >2) em criangas menores de cinco anos do estado de Alagoas.

Varidveis Excesso de peso (%) Variagio % p-valor ® RP (IC95%) RP (IC95%)* RP Ajustada
2005 2015 (2005 vs. 2015) (2005 vs. 2015) 2015 (IC95%)**

Situagdo do domicilio

Urbana 8,8 15,2 72,7 <0,001 1,73 (1,32-2,25) 0,94 (0,67-1,31) -

Rural 5,7 16,1 182,4 <0,001 2,80(1,71-4,59) 1 -
Renda per capita°

>Meio salario minimo 9,0 10,0 11,1 0,707 1,11 (0,92-2,70) 0,89 (0,62-1,28) -

<Meio salario minimo 7,4 16,9 128,3 <0,001 2,17 (1,66-2,84) 1 -
Pessoas no domicilio

<4 8,6 16,1 87,2 <0,001 1,87 (1,36-2,58) 1,11 (0,82-1,50) -

>4 7,2 14,4 100,0 <0,001 1,99 (1,41-2,82) 1 -
Usuaria do Programa Bolsa Familia

Sim 6,4 15,1 135,9 <0,001 2,34 (1,53-3,58) 0,95 (0,70-1,29) -

Nao 8,4 15,8 88,1 <0,001 1,88 (1,37-2,57) 1 -
Numero de filhos

<2 8,4 15,3 82,1 <0,001 1,82 (1,34-2,47) 1,00 (0,72-1,38) -

>2 5,1 15,2 198,0 <0,001 2,98 (1,72-5,16) 1 -
Escolaridade mae*

>8 6,7 15,4 129,8 <0,001 2,27 (1,65-3,12) 0,98 (0,72-1,33)  1,42(1,06-1,90)

<8 11,5 15,5 34,8 0,121 1,34 (0,92-1,97) 1 1
IMC mae

>25 9,8 19,6 100,0 <0,001 1,98 (1,43-2,75) 1,91 (1,36-2,68)  2,04(1,52-2,74)

<25 6,1 10,2 67,2 0,015 1,67 (1,09-2,53) 1 1
Idade mae

<20 7,5 15,0 100,0 <0,001 2,00 (1,62-9,14) 2,37 (1,15-4,87) -

>20 9,2 35,7 288.,0 0,003 3,85 (1,54-2,58) 1 -
Peso ao nascer

>4 16,2 28,3 74,7 <0,001 1,74 (0,98-3,09) 1,79 (1,45-2,21) -

<4 7,1 14,0 97,2 0,053 1,96 (1,51-2,56) 1 -

*[P2-P1/P1].100, onde P1 ¢ a prevaléncia de 2005 e P2 ¢ a prevaléncia de 2015;*Teste qui quadrado;
*Valor do salario minimo a época do estudo: R$300,00 em 2005; R$724,00 em 2015;TV, automdvel, maquina de lavar e geladeira;® Anos estudados;’ Idade em anos do

primeiro episddio menstrual;*p<0,05 ap6s comparacao das prevaléncias de excesso de peso entre 2005 e 2015;
** ajuste realizado para todas as variaveis independentes que, em 2015, se associaram com o IMC>25 kg/m*. Apos exclusdo (backward elimination) das variaveis nao
significante, s6 permaneceram no modelo aquelas com p<0,05
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3.4 DISCUSSAO

Segundo o IBGE a desnutricdo vem sendo substituida pelo excesso de peso, no
Brasil®'. Os achados deste estudo evidenciam que a prevaléncia do excesso de peso em pré-
escolares alagoanos vem ascendendo de forma preocupante. Estudo anterior realizado em
Alagoas também encontrou tendéncia ascendente da prevaléncia do excesso de peso em

pré-escolares, entre 1992 (6,7% ) e 2005 (9,3%)*.

Apo6s analise multivariavel, os fatores de risco independentemente associados a
prevaléncia de excesso de peso no presente estudo no ano de 2015 foram “mae com mais

de 8 anos de estudo” e “mae com excesso de peso”.

O acesso a educagdo colabora com a melhoria de déficits nutricionais na populagao.
Entretanto, a evolugdo do excesso de peso em criangas observada nas ultimas décadas
apresentou uma relacdo direta com o nivel de escolaridade materno’. As criangas cujo as
maes t€ém uma maior escolaridade apresentaram maior prevaléncia de excesso de peso.
Esse indicador mostra que essas maes tem uma melhor condi¢do socioecondmica, seguindo
a tendéncia esperada em paises em desenvolvimento. No Brasil e em outros paises
emergentes, estudos evidenciam associacdo entre sobrepeso em criancas € melhores
condi¢des socioecondmicas familiares, indicadas por escolaridades dos pais, renda
familiar, entre outras”’*. Esse fato pode ser explicado pela figura materna ser a ligagao

entre a crianga ¢ o ambiente, tencionando sobre os habitos alimentares da familia.

A associagdo positiva entre indicadores de melhor condi¢do socioecondmica e
excesso de peso em pré-escolares também foi encontrada em um estudo na cidade de Sao
Leopoldo, onde a chance de excesso de peso foi 1,5 vez maior em criancas de areas
consideradas de alta condi¢do socioecondmicas em relacdo as criancas de arcas de baixa
condicdo socioecondmica®. Em um estudo realizado na regido metropolitana de Sao Paulo,
verificou-se uma prevaléncia maior de excesso de peso em pré-escolares nas escolas

privadas do que nas filantropicas®.

As provaveis explicagdes para maior prevaléncia de excesso de peso em criancas de
classe econdmica mais elevadas sdo: maior poder de compra, em decorréncia de um maior
acesso a produtos industrializados e fast-food (alimentos de alta densidade calorica) e por
apresentarem um estilo de vida passivo, sem a pratica de atividades fisicas com

frequéncia®.
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No presente estudo, o excesso de peso materno apresentou associacdo com 0O
excesso de peso infantil, mostrando que o estilo de vida dos pais tem uma imensa
influéncia nas escolhas alimentares dos filhos*'. Estudos epidemioldgicos evidenciaram o
IMC dos pais como um fator de risco para o excesso de peso de criangas, indicando que
quando os pais sdo obesos a chances das criangas serem obesas sdo bem maiores em

comparacao a aqueles com pais higidos®*.

Corroborando com os estudos descritos anteriormente, a obesidade materna foi um
fator fortemente associado ao sobrepeso infantil em estudos nacionais com menores de

cinco anos, salientando o carater familiar do excesso de peso®*.

Além de fatores genéticos, os habitos alimentares de pessoas obesas sdo
inadequados, tipicos de uma sociedade moderna, com um alto consumo de alimentos
refinados e ricos em gordura, sendo que uma mae obesa representa um fator de risco para a

crianga desenvolver o excesso de peso'.

O estado nutricional da crianga ndo pode ser visto de forma independente, ¢
necessario considerar a influéncia de outras variaveis como o ambiente familiar no qual ela
esta inserida. Por consequéncia, melhorar o estado nutricional de mulheres em idade fértil,

podera diminuir o excesso de peso em criangas™.

As varidveis peso ao nascer ¢ numero de pessoas no domicilio ndo se apresentaram
como fatores associados ao excesso de peso na populacao estudada quando controladas
pelas outras variaveis analisadas. Contudo, as maiores prevaléncias do excesso de peso
entre os nascidos com excesso de peso (> 4 kg) e entre as criangas pertencentes as familias

menos numerosas podem indicar uma melhor condi¢do socioecondmica.

O presente estudo apresentou a limitagdo de ndo investigar o consumo alimentar € o
padrao de atividade fisica das criangas nos dois periodos analisados, maneira pela qual
seria possivel realizar uma andlise mais aprofundada com base no balango energético.
Entretanto, ndo existe ganho de peso corporal sem balanco energético positivo, podendo-se
especular, nesse sentido, que essas criancas vém apresentando consumo energético
superior as suas necessidades metabolicas, razdo pela qual qualquer intervencao passa
necessariamente por programas com potencial de reverter essa situagdo. Em contrapartida,
apresenta dados atualizados da prevaléncia de excesso de peso e sua tendéncia temporal,

obtidos em amostra bem planejada e representativa das criancas de um estado brasileiro.
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3.5 CONCLUSAO

A prevaléncia de excesso de peso em pré-escolares do estado de Alagoas em 2015
foi muito superior a observada em 2005, acometendo principalmente criangas de familias
com melhores condigdes socioecondmicas, conforme o maior nivel de escolaridade

materna, e maes com excesso de peso.
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3 CONSIDERAGOES FINAIS
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O excesso de peso infantil ¢ considerado um grave problema para a saude publica no
mundo, causando vérias consequéncias a curto e longo prazo, sendo resultante da modificacao

no estilo de vida e habitos alimentares da populagdo em geral.

Este estudo identificou que, entre os anos de 2005 e 2015, houve um relevante
aumento na prevaléncia de excesso de peso entre pré-escolares do estado de Alagoas,

ocorrendo um incremento de quase 100%.

Entre outros fatores avaliados, aqueles que se mostraram independentemente
associados ao excesso de peso em pré-escolares no estado de Alagoas, estdo: maior nivel de
escolaridade materna e maes com excesso de peso. Entretanto, tratando-se de um estudo
transversal, ndo ¢ possivel estabelecer casualidade entre a varidvel independente e as

dependentes, contudo ¢ indispensavel especificar os fatores associados a esse problema.

De tal maneira o presente estudo gera informagdes que servem de subsidio para pautar
as politicas publicas de promocao a satide, com o intuito de estabilizar ou até mesmo diminuir

as prevaléncias do excesso de peso na infancia e, consequentemente, na vida adulta.
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APENDICE A1 — Conjunto de Formularios para a utilizagdo na coleta de dados do I Diagnostico de Satide da Populagio Materno Infantil do

estado de Alagoas — 2005

DIAGNOSTICO DE SAUDE DA POPULACAO MATERNO-INFANTIL DE ALAGOAS

FORMULARIO N° 1

FACULDADE DE NUTRICAO/UFAL IDENTIFICACAO
1. , MUNICIPIO DISTRITO SUB-DISTRITO SETOR QUEST
QUESTIONARIO
L Ll | R T L

2. PONTO DE REFERENCIA:
3 - NOME DO ENTREVISTADO:
4. QUANTAS PESSOAS RESIDEM NESTA CASA?| ||
5. ENTRE ESSAS PESSOAS EXISTE ALGUMA GESTANTE? SO NAoO
6 . TEM ALGUMA CRIANCA COM MENOS DE 5 ANOS? s O NAo O
7. ELEGIBILIDADE: NAo O GESTANTE O MENOR DE 5 ANOS O RECUSA O
8 . DATA DA ENTREVISTA: DATAVST_|l__V__ll_ VI
9. ENTREVISTADOR:
10. SUPERVISOR DE CAMPO:
11. TOTAL DE FOLHAS

04302 Maceio 07701 Rio Largo | 08600 Sao Miguel dos Campos | 08402 Sao José da Tapera | 04401 Major Isidoro

00508 Barra de Santo Antonio | 00201 Anadia 02405 Delmiro Gouveia 00300 Arapiraca 08808 Sao Sebastido

04708 Marechal Deodoro 06703 Penedo 05804 Olho d'Agua do Casado | 02553 Estrela de Alagoas | 05507 Murici
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DIAGNOSTICO DE SAUDE MATERNO-INFANTIL DE ALAGOAS FORMULARIO N° 2
FACULDADE DE NUTRICAO/UFAL CADASTRO FAMILIAR

5. Data de

. 6. Idade Pessoas de 6 anos ou + 10. Renda mensal(R$)
nascimento

7. Sabe ler e 8. Ultima

série
M A escrever concluida
é
s

N.O
de 1. NOME
ordem

9. Condigao
do
trabalho

o xmownw

Anos | Meses | I.Sim Trabalho Outro Total
o 2.S61é 1
3. Nao Série Grau

9.IGN

orQprCm=mN
e
.g
rfm<—Qmcmd
v}
=

01 Chefe

TOTAL

2. RELACAO COM O CHEFE DA FAMILIA 4. ELEGIVEL 9. CONDICAO DO TRABALHO
1. Chefe; 2. Conjuge Apos preencher o nome de todos os moradores: 0. Nao trabalha 5. Biscateiro
3. Filho(A); 4. Filho Adotivo - marque com um G na coluna elegivel quando gestante; 1. Empregado com carteira 6. Autdnomo
5. Outro Parente: - marque com um M na coluna elegivel a crianca com a menor idade abaixo dos 5 anos. 2. Funcionario publico 7. Aposentado/pensionista
6. Agregado; 7. Pensionista 3. Empregado sem carteira 8. Crianga/estudante
8. Empregado Doméstico. 4. Desempregado
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DIAGNOSTICO DE SAUDE MATERNO-INFANTIL DE ALAGOAS FORMULARIO N° 3
FACULDADE DE NUTRIGAO/UFAL SAUDE DA CRIANCA

1. Nome da crianga* (a de menor idade no domicilio):

(Elegivel se ate 5 anos; Onde constar <C>, substituir pelo nome da crianga)
2. Numero de ordem na familia: ORDEM | || |

3. Nome da mae:

4. O que o(a) Sr.(a) é de <C>? INFORM | |
(1) Mae bioldgica (2) Mae adotiva/madastra (3) avd (4) pai (5) outros
5. Data de nascimento foi? DATNASCCONF | _|

(1) Informada; (2) Confirmada/cert de nasc; (3) Cartdo da crianga; (4) Doc maternidade
(5) Batistério;  (6) Outro:

6. Renda familiar (transcrever do formulario 2) TOTRENDA | || I I 1L I |
7. A senhora tem <item> aqui em sua casa?
Televisao (1) Sim (2) Nao (9) Ignorado |
Geladeira (1) Sim (2) Nao (9) Ignorado GELAD| |
Fogao a gas (1) Sim (2) Nao (9) Ignorado FOGAS| |
Miquina de lavar (1) Sim (2) Nao (9) Ignorado MAQLAV ||
Automével (1) Sim (2) Nao (9) Ignorado CARRO|__|
8. Neste ano, <C> frequentou alguma creche/escolinha? Qtos meses? CRECHE | |||
_____meses (Nao=00)
9. <C> esta com diarréia hoje? (1) Sim (2) Nao DIARHOJE | |
10. <C> teve diarréia nas 2 ultimas semanas? (1) Sim (2) Nao DIARSEM | |

(desde a < dia da semana > de 2 semanas atras)
11. Se teve diarréia (Questoes 9/10): deu para <C> alguma coisa para tratar a diarréia?
(1) Sim (2) Nao = PULE PARA QUESTAO 14 (8) Nao se aplica TRATDIAR | |
12. SE SIM: O que vocé deu para <C>?

() soro caseiro feito com colher medida plastica COLHER | |
() soro caseiro feito com punhado e pitada PUNHADO | _|
() outro soro caseiro: OUTCAS | |
() soro de pacote da CEME CEME| |

|

() soro comprado na farmacia: FARMACIA |
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( ) dgua de arroz AGUARROZ | |
( )cha CHA ||
() outros: OUTRO |_|

(1=Sim; 2=Nao; 8=Nao se aplica; 9 = Nao sabe)

13. SE USOU SORO, quem receitou? RECEITOU| _|
(1) Médico; (2) Agente de saude; (3) Pastoral da crianga; (4) Outra pessoa leiga;
(5) Usou por conta propria; (8) Nao se aplica; (9) Nao sabe

14.<C> teve tosse na ultima semana (desde a dia da semana> da semana passada)? TOSSE | |

1) Sim (2) Nado =» pule para 18 (9) Nio sabe

SE TEVE TOSSE:

15. Tinha febre? (1) Sim (2) Nao FEBRE| |

16. Estava com a respiragao dificil? (1) Sim (2) Nao RESPDIF | |

17. Estava com o nariz entupido? (1) Sim (2) Nao NARIZ| |
(8 = Nao se aplica; 9 = Nao sabe)

18. <C> foi levada para se consultar nos ultimos 3 meses?

(1) Sim (2) Nao =» pule para a questido 21  (9) Nao sabe CONS3M | |
SE CONSULTOU:
19. Quantas vezes? vezes CONSVEZ| |
20. Por quais motivos?
Diarréia (1) Sim (2) Nao CONSDIAR | |
Infeccdo respiratoria (1) Sim (2) Nao CONSIRA ||
Infecgao da pele (1) Sim (2) Nao CONSPELE | |
Outro: CONSOUT|_|

(8 =Nao se aplica; 9 = Nao sabe)

21. Quando <C> esta doente e precisa de atendimento, para onde ele ¢ levado? SERV| |
(1) Servigo publico; (2) Plano de saude ; (3) Particular; (4) Rezadeira;

(5) Nao leva; (6) Nunca precisou; (7) Outro: ; (9) Nao sabe
22. <C> foi internada nos ultimos 12 meses?  vezes HOSP| |||

(00 = Nao foi =» pule para a questio 26; 9 = Nio sabe)
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SE FOI INTERNADA: por quais doencas
23. Diarréia?  vezes (0= Nao foi; 9 = Nao sabe) HOSPDIAR | |
24. Pneumonia? __ vezes HOSPIRA |__|
25. Outra? ____vezes HOSPOUT|__|
26. <C>jateve sarampo? (1) Sim (2)Nao  (9) Nao sabe SARAMPO ||
SO PARA AS CRIANCAS MENORES DE 1 ANO = se maior pule para a questio 31
27. <C>mama no peito? |(1) Sim =» pule para a questio 30 MAMA | |
(2) Nao, ja foi desmamada =» faca a proxima pergunta
(3) Nao, nunca mamou=> pule para a questio 29
(8) Nao se aplica (crianga > de 1 ano)
28. SE JA FOI DESMAMADA: Que idade tinha quando deixou de mamar?
__ meses (88 =ainda mama; 99 = Nao sabe) DESMESES | |
_____ dias (88 =Nao se aplica = ainda mama ou > 1 ano; 99 = Nio sabe) DESDIAS | |
29. Porque deixou de mamar?/Porque nunca mamou? DESMAME | |
(01) Leite insuficiente  (02) Crianca ndo queria  (03) Crianga estava doente
(04) Mae nao queria (05) Mae doente (06) Mae trabalhava/estudava
(07) Problema no seio  (08) Ainda mama (09) Nao sabe
(10) Outros:
30. Com que idade <C> comegou a receber :
Agua ______meses IDAGUA | |||
Cha ______meses IDCHA | |||
Leite em po ______meses IDPO| |||
Gogo _____meses IDGOGO | |||
Leite de vaca ______meses IDVACA| |||
Outro leite: ______meses IDOUTRO|___||__|
Papa de legumes ______meses IDPAPA | |||
Arroz com feijao _____meses IDFEIJAO | |||

(00 = MENOS DE 1 MES;

88 = NUNCA RECEBEU REGULARMENTE; 99 = NAO SABE)
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31. <C> esta inscrita em algum programa do governo (Prog do leite, fome zero, vale gas, bolsa

familia, PETI)? (1) Sim: (2)Ndo COMPLEM| |

32. <C> tem cartdo de vacinas?
(1) Sim, visto (2) Sim, nao visto ~ (3) Tinha, perdeu (4) Nunca teve CARTVAC| |
33. Quantas doses de vacina recebeu?

Fonte de informagao:

cartao mae cicatriz
Triplice (inje¢do na nadega) | | DPT| |||
Sabin (gota na boca) | | SABIN | ||
Sarampo (injecdo no brago) | ] VACSAR|__|__|
BCG (ver cicatriz no braco) | L] BCG|__|__|
Vitamina A | | VITA| |||
34. Quanto <C> pesou quando nasceu? . () PN L]
(9999 =IGN.)
35. Peso ao nascer foi confirmado (1) ou s6 informado (2)? PNCONF|__|

EXAME ANTROPOMETRICO DA CRIANCA

36. Peso: Kg PESO|__||__||
37. Estatura: cm ALTURA| || Il |||
EXAME BIOQUIMICO DA CRIANCA

38. Hemoglobina: g/dL HB| ||| |
39. Retinol sérico: umol/L RETINOL |__|,|_Il__|
40. Proteina C reativa: mg/dL PCR| |||




64

DIAGNOSTICO DE SAUDE MATERNO-INFANTIL DE ALAGOAS FORMULARIO N° 4
FACULDADE DE NUTRICAO/UFAL S AI’JDE DA MAE
1. Vocé fez alguma consulta de pré-natal durante a gravidez de <C>?
(1) Sim (2) Nao = pule para a questio 5 PRENAT| |
2. SE SIM: quantas consultas fez

(8 = Nao fez pré-natal) PRENATN| _|
3. Em que més da gravidez iniciou as consultas no pré-natal PRENATM| |
4. Recebeu vacina antitetanica? PRENATET|__|
(1) Sim: ___ doses; (2) Sim, reforco; (3) Nao; (4) ja era vacinada
(5) Nunca foi vacinada; (8) Nao se aplica/ndo fez pré-natal; (9) Nao sabe
5.  Onde <C> nasceu? NASCEU
I
(1) hospital/maternidade; (2) em casa; (3) casa de parto; (4) outro:
6. Quem atendeu ao parto?
(1) médico  (2) parteira (3 ) outro: ATENDEU
I
7. O parto foi normal (1), cesariana (2) ou outros (3) TIPOPARTO
|
8. Com que idade a senhora teve a sua primeira regra? anos MENARCA
|
9. Com que idade ficou gravida pela primeira vez? IDIGRAV
N
10.Com que idade teve seu primeiro filho? PRIMFIL

A senhora ja perdeu algum filho por falecimento ou por aborto? (0 = Nenhum; 1-
11. Natimorto (> 28 semanas - 7 meses — ou 1.000Kg):
12.Mortalidade infantil: (de 0 a 12 meses)

13.Mortalidade acima de 12 meses:

14. Aborto (antes do 6° més de gestagao)

15. Toma medicamento para pressdao? (1) Sim (2) Nao

16. Toma outro tipo de medicamento? (1) Sim (Para que?)

3 99 =Ign)
NTMORTO |
MORTINF |
MORTPOS |
ABORTO |

REMEDPA

(2)Ndo REMEOUT




17. A senhora teve algum problema de satde nos ultimos 15 dias?

I
(1) Sim (2) Nao (PULE PARA A QUESTAO 19)
Qual foi o problema?
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MORBREF

18. Procurou algum tipo de atendimento? Qual?

|
(1) Servigo publico; (2) Plano de saude ; (3) Particular; (4) Rezadeira;
(5) Nao; (6) Nunca precisou; (7) Outro:

19. Quando a senhora esta doente e precisa de atendimento, para onde vai?
(1) Servigo publico; (2) Plano de saude ; (3) Particular; (4) Rezadeira;
(5) Nao vai; (6) Nunca precisou; (7) Outro:

EXAME ANTROPOMETRICO DA MAE

20. Peso: kg

R | [ N

21. Estatura: cm

N | N N

22. Circunferéncia da cintura: , cm
R | [ N

23. Circunferéncia do quadril: , cm

N | B
PRESSAO ARTERIAL: (PAS x PAD)

1* medida X ]
2* medida X ]
3* medida I x e

24. PAS

N
25. PAD

ATENCAO

SERV| |

; (9) Nao sabe

PESO

ALTURA

CINT

QUAD

PAS

PAD
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DIAGNOSTICO DE SAUDE MATERNO-INFANTIL DE ALAGOAS FORMUL ARIO N° 5§
FACULDADE DE NUTRICAO/UFAL CONDICOES DE MORADIA
1. Tipo de casa (predominante: CASA|__|

(1)Edificio (2)Tijolos (3)Taipa (4)Madeira (5)Palha/Papeldao/Lona/Plastico (6) outros:

2. Quantos compartimentos existem na casa? COMPCASA | |

3. Desses, quais sao usados para dormir DORMIR | |

4. Tem agua encanada? AGUAENC | |
(1) Sim, dentro de casa (2) Sim, no quintal (3) Nao

5. De onde vem a dgua usada para beber? AGUABEBE | |

(1) Rede ptblica (2) Chafariz (3) Cacimbao/poco (4) Rio, Lagoa, Agude
(5) Agua mineral (6)Olho d’4gua (7) Outro:

6. Essa agua passa por algum tratamento antes de ser consumida? TRATAGUA | |||
(1) Fervura (2) Filtro (3) hipoclorito (4) outro: (5) Nao
7. Como ¢ a privada da casa? PRIVADA | |

(1) Sanitario ligado a rede de esgotos
(2) Sanitario ligado a fossa com tampa
(3) Sanitario ligado a fossa rudimentar
(4) Nao tem privada

(5) Outro:
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APENDICE A2 — Conjunto de Formularios para a utilizagdo na coleta de dados do II Diagndstico de

Saude da Populagdao Materno Infantil do estado de Alagoas — 2014

FORMULARIO 1 - DADOS DE IDENTIFICACAO

QUEST MUNICIPIO SETOR 0 DO SETOR

120 (N | | (| | (| | |
13.  DATADAENTREVISTA| || VI V__I__|
14. A casa esta situada na zona: (1) Rural ou (0) Urbana
15. Quantas pessoas residem nesta casa? | || |
16. Entrevistador:
17. Supervisor de campo:

27002 Anadia 27046 Maravilha

27003 Arapiraca 27052 Messias

27004 Atalaia 27063 Palmeira dos Indios

27020 Coité do Noia 27065 Passo de Camaragibe

27021 Coldnia Leopoldina 27067 Penedo

27023 Coruripe 27071 Piranhas

27024 Delmiro Gouveia 27077 Rio Largo

27040 Junqueiro

27080 Santana do Ipanema

27041 Lagoa da Canoa

27083 Sdo José da Laje

27043 Maceid

27091 Taquarana

PONTO DE REFERENCIA

RECIBO DO TCLE
Tendo eu entendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participagdo e a das pessoas sob minha
responsabilidade nesse trabalho e sabendo dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a
minha participagdo implicam, conforme consta no TCLE que me foi fornecido e encontra-se sob meu poder, concordo em dele
participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADA OU
OBRIGADA.

, de de 2014

Assinatura ou digitais do voluntério




Formulério N° 2 - CADASTRO FAMILIAR E ANTROPOMETRIA
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2. 3. 5. 8. 9. ANTROPOMETRIA
C CIRCUNFERENCIAS (cm)
R S I o
E E 4 D N
k g E g 6. 7. %I RENDA Hb
L RA z MENS
C E E A
A | m]E “Al s 0 AL
N.° | 1. NOME G CcO (Pensdo, Peso | Altura Pesc | Cint
(0] F : C D BIA
1 R o o BF, (Kg) (cm) Cabeg: o¢ ur Quad
REFE 3 a ril
v ( Benefici 0 a
RIDA L TRA
E ) 0).
L A B
A
L
H
0O
01 Chefe
02
03
04
05
06
07
08
09
10
ESTIMATIVA DA RENDA (per capita/salario minimo): ( ) Até'2 ( )Maisde’s al ( )Maisdela2 ( )Maisde2

* incluir renda do Bolsa Familia ou quaisquer outros programas

Adotivo

5. Outro Parente:

6. Agregado; 7. Pensionista
8. Empregado Doméstico.

(C5) = Crianga 2-5 anos
(E) = Escolar (5,1 a 10 anos)
(M) = Mulheres (20 a < 50)

3- Cor Parda (morena)

4- Cor Amarela

5- Raga/etnia Indigena

2. Funcionario publico

4. Desempregado

3. Empregado sem carteira

7. Aposentado/ pensionista
8. Crianga/estudante
9. Bolsa familia

2. RELACAO COM O . 6. RACA/COR <

CHEFE DA FAMILIA 4. ELEGIVEL (autorreferida) 8. CONDICAO DO TRABALHO 9. ANTROPOMETRIA
1. Chefe; 2. Conjuge (G) = Gestante; 1- Cor Branca 0. Nao trabalha 5. Biscateiro Peso e altura: todos elegiveis
3. Filho(A); 4. Filho (C2) = Crianga < 2 anos. 2- Cor Preta 1. Empregado com carteira 6. Autbnomo BIA — mulheres 20 a < 50 anos

Circunferéncias (todas): mulheres 20
a <50 anos

Circunferéncia da cabega: todos os
elegiveis.

I ESCOLARIDADE E RACA DEVEM SER OBTIDAS PARA O CHEFE, MAES DE LACTENTES, PRE-ESCOLARES E ESCOLARES E MULHERES > 20 a < 50 anos.
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I Nenhuma Ensino fundamental [(primario + ginasio) ou 1° grau] Ensino médio (cientifico/ pedagdgico/ 2°grau...) Ensino superior IGN
I 0 1? 2* 3 4° 5 6" 7 8* 1? 28 3 Incompleto Completo IGN
| 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 99
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Formulario N° 3 - CARACTERIZACAO DEMOGRAFICA, SOCIOECONOMICA E AMBIENTAL.

1. Tipo de moradia (predominante):
(1) Alvenaria (2) Taipa (3) Madeira (4) Palha/Papeldo/Lona/Plastico

2. Regime de ocupacio:
(1) Propria (2) Financiada (3) Cedida (4) Alugada (5) Ocupada/Invasio

3. Numero de comodos na casa?
4. Quantos estio servindo de dormitério (quarto)?

5. Origem da 4gua que abastece o domicilio?
(1) Rede geral de distribui¢ao (2) Poco, cacimba ou nascente (3) Outro meio.

6. Origem da 4gua usada para beber?
(1) Rede geral de distribuicdo (2) Poco, cacimba ou nascente (3) Mineral
(4) Outro meio:

7. Essa agua recebe algum tipo de tratamento em sua casa antes de ser consumida? (1) Adequada

(2) Inadequada (88)NSA
8. Onde é colocado o lixo de sua casa? (1) Coleta publica (2) Outro meio

9. Condicio da rua: (1) Asfaltada/pavimentada (2) Terra/cascalho

10. AGORA VOU FAZER PERGUNTAS SOBRE O QUE TEM EM SUA CASA E A QUANTIDADE

A senhora tem <item> aqui em sua casa? (Se SIM, quantos?).

Televisao em cores? ( )Nao ( )Sim, quantas?
Radio? ( )Nao ( )Sim, quantos?
Banheiro? (somente com vaso sanitario) ( )Nao ( )Sim, quantas?

Carro? (Ndo considerar veiculo de trabalho) ( )Nao ( )Sim, quantas?
Empregada(o) fixa na residéncia ( )Nao ( )Sim, quantas?
Maquina de lavar (Ndo considerar tanquinho elétrico)( )Nao ( )Sim, quantas?

Video Cassete? ( )Nao ( )Sim, quantos?
Geladeira? ( )Nao ( )Sim, quantas?
Freezer? (Idependente ouparte dageladeiraduple)  ( )Nao ( )Sim, quantos?
Microcomputador? ( )N&@o ( )Sim, quantos?

Lava louga? ( )Nao ( )Sim, quantos?
Micro-ondas? ( )Nao ( )Sim, quantos?
Motocicleta? ( )Nao ( )Sim, quantos?
Secadora de roupa? ( )Nao ( )Sim, quantos?

DVD? ( )Nao ( )Sim, quantos?

11. Alguém da familia ¢ beneficiario de algum programa do governo (Programa do leite, bolsa familia,

Projovem, PETI, PRONATEC)?
(1) Sim: (2) Nao

CASA|__|
ocupr|__ |

CMDTOTAL | _|
CMDORME |_|
ORIGAGUA |_|

AGUABEBE |_|

AGUATRAT|__|

LIXO| |
RUA| |

v__|

RADIO|__|

BANHEIRO |__|
CARRO|__|
EMPREGAD | _|
MAQLAV|__|
VIDEOC | _|
GELAD | _|
FREEZER | |
MICROCMP|_|
LAVALOU| _|
MICROON| _|
MOTOC|__|
SECROUPA |__|
DVD| |

COMPLEM | _|
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Formulario N° 5 - SAUDE DA MULHER

Numero de ordem da mulher no cadastro da familia (Conferir no form 2):
A senhora ja ficou gravida? (1) Sim (2) Néo

A entrevistada ¢ mae de menor de 10 anos? (1) Sim (2) Nao
Com que idade a senhora teve a sua primeira menstruagao?
Com que idade ficou gravida pela primeira vez ainda que a crianga ndo tenha conseguido
nascer?
. Com que idade teve seu primeiro filho?

anos

anos (88) NSA
anos

. Quantos filhos a senhora ja teve?

6

7

8. A senhora ja perdeu algum filho por falecimento ou aborto? (1) Sim; (2) Nao
9. SE SIM: Quantos casos de aborto ou falecimento? 01, 02, 03, n... (88) NSA
1

0. A senhora poderia explicar a idade deles:
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ORDEM | _|_|
MAEENTR |_|

MAEMENOR |_|

MNARCA1 |||
IDIGRAVI| _||__|

FILHO1| |||
FILHOS|__|__|
ABORTO |__|

EVENTOS|__|__|

O codigo é o numero de casos relatados: 00; 01; 02..n. (88) Nao se aplica

Isso ocorreu o ano passado (2013)? (1)

S0 perguntar “N° de casos” se a resposta for SIM Sim (2) Nao (8) NSA
Natimorto (> 28 semanas/7 meses ou 1 Kg): NTMORTO | | | | N°de casos? | |
Mortalidade infantil: (de 0 a 12 meses) MORTINF | | | | N°de casos? | |
Mortalidade acima de 12 meses: MORTPOS | [ | | N°de casos? | |
Aborto (antes do 6° més de gestagdo) ABORTO | [ | | N°de casos? | |
1. A senhora teve algum problema de satde nos ultimos 15 dias? MORBREF| |
(1)Sim (2)Nao  SE NAO, pule para 13
12. SE SIM, qual? (1) Virose (2) Diarreia (3) Infecgao respiratoria (4) Infec¢ao do GMORBRF|__ || |
trato urinario (5) DST (6) Outra (88)NSA
13. Quando a senhora esta doente e precisa de atendimento, para onde vai? SERV| |||
(1) Servigo publico; (2) Servigo privado; (3) Rezadeira; (4) Nédo vai; (5) Nunca precisou;
(6) Outro; (99) Nao sabe
14. A senhora fuma atualmente ou ja foi fumante?
(1) Fumante; (2) Ex-fumante; (3) Nunca fumou FUMAMAE|_|
15. A senhora toma bebida alcodlica? (1) Sim  (2) Néo BEBEMAE | _|
16. .
(PE SIM, qual a frequéncia?
Quase todo dia (2) Finais de semana; (3) Socialmente (festas, passeios, etc); (88) NSA FREQBEBE| |
17. Neste momento a senhora esta ou deveria estd tomando algum medicamento? (1) Sim, esta
tomando (2) Sim deveria estd tomando, mas ndo toma (3) Nao REMEDMAE|_|
18. SE SIM, Qual o tipo de medicamento? REMEUSO | |
19. Algum parente de sangue da senhora tem/teve pressao alta?
(1) Sim (2) Nio (99) Nio sabe PAFAMILL_|
PRESSAO ARTERIAL: (PAS x PAD)
1* medida \ I [ | x| l I |
2" medida \ [ [ | x| l I |

3" medida \ | | Ix] I | |




Formulario 11 - SJ?I.I.J]]E DO FRE-ESCOLAR
= (APLICAR UM FORMULARIO PARA UMA CRIANCA DE 1-5 ANOS)

SAUDE MATERNA
1. Mumero de ordem dz mée da crianga (conferir no formulario 2): ORDEMP|__||_
2. Quantos filhos 2 senhorz ja teve pergumtar se mao for & mulher que FILHOSP| |
responden o questionario 3.

3. A senhora fer pre-natal quando estava esperando <C>7 (1) Sim (2) Nio MAEPRENP|
4. Com que idade gestacional iniciou as consultas? IG(BE NEA JGOONSP |
5. Fezquantas consultas em todo pre-natal? consultas (38) M54 CONSULTP|__|
6. Caso a mde femha realizado pré-natal nas comsultss receben alzuma — SEMPRENP|

orientacdo sobre aleitamento materno? (1) Sim (2) Mo (29) Mio zabe (22)

WEA AFUMOUP |__
7. Asenhora fumava antes da gravidez? (1) Sim (1) Nao
8. A szenhora fumou quando estava esperando <C=7 (1) Sim (2) Nio FUMAGUP|__
9. A zenhora bebia antes da gravidez <C=7 (1) Sim (2) Wao ABEEEUF|
10. A zemhora beben quando estava ssperands <C=7 (1) Sim (2) Mao EEEEUF|
11. Quando a senhors estava gravidz de <C> apresentou problemas de sande’ PROBSAUP|__|

(1) Sim () Nio SE NAO, pule pare 13
12. SE SIM, qual problema’

{1} DHEG {pressio zumentads a partir da 20° semanz) (2) Dizhetss QCOMPLIP
gestacional (3) Anemiz (4) DHEG + DG (4) DHEG + DG + Anemia (f) ]
Infecgdo winaria (38) N3A
13. Quanto z senhora pesava antss de ficar gravida do <C=7 Kz FESOFPREP| |
Confirmado? (1) Cartao da gestante (1) autorrelato PESQAN|__|
14, Ap finzl da gestagdo a senhora estava pesando quamte? (E o dltimo peso PESOFINP |
registrade pelo manos duas semanss antes do parta) Es PESQDEFR|_ |
Confirmade? (1) Cartao da gestante (2) autorrelato
SAUDE DA CRIANCA
13, Mumero de ordem da criznca o cadastro da famalia feonferir no form. 2): ORDECP|__||__
16 Data de nascimento: DATNP | Wl |
17. Zexo: (1) Femining (2} blzzcling SEXOP|
18. A<C> receben vitamina A7 (1) Sim () Nao (38) N3A (cartdo ndo visto) FITAP|__|
19. Se sim, guantas dosas? Data da oltimadose_ /[ DOSVITAP ||
20. Pesp 3o nazcer (g) PNP |
21. Peso ao rascer foi visto o cartio (1) Sim; (2) Nao; (33) M5A. ENCONFP |
22 Varificer no cartzo 4a crianga peso & comprimento 20 0§ meses. PESQ8P |
Pexn Comprimento Nao consta (3) (35) NSA COMFPRISP |

23.«C=Mascen: (1) Antes do tempo (< 37 zamanas) (1) Ternpo carto (=37 242 CRINASCP|
semianas) (99) Mao zabe
14. A crisnga mamou no peito? (1) Sim (1} Mao (3) Andz mama MAMOUP |
25. Logo, 2pos o pamo alzuma pessod na maternidade (enfarmeira, tecnico de MAMOUHP | __
enf} colocou o bebé para sar amamentado? (1) Sim (2) Nao (99) Mio sabe.

26. 3E <C>mamou, com quanto tempo depois do parto 2 serhora conseguiu MAMOUHP | __
amamantar 3<C>7 _ horas

17. SE NAOQ consezuiu amamentar <C> logo 2pds o parto, o que foi oferecido” NMAMOUHP |
{1} Sara (2) Leite materna (3) Formula lactea (89 Nio zabe.

28. SE MAMOU, zta que idzde 50 deu laite do peito, zam incluir ché, 37ua ou DESDIASP|
outro leite? dizz meses (3= aindz mama ou 99 = Nip szhe) DESMAMOUP|__
29, Porqus deixou de mamar? NMAMOUP|__|__|

(1) Leita insuficiente (2) Crianca ndo queria (3} Crianca estzva doenta (4) MEe
maca feve a infengdo (5 Mae doente (6) Mza trabalhava estudava (7) Leite faco
(8) Mastite bico invertido Bachadura () Se ainda marna (99) Nio sabe (85) NS4
30, Porgus nunca maman? DESMAMEP |
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apos consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou
grupos que por si e/ou por seus representantes legais manifestem a sua anuéncia a participagdo na pesquisa.” (Resolugdo. n® 196/96-1V, do
Conselho Nacional de Satde).

Eu, , tendo sido
convidado(a) a participar como voluntario(a) da pesquisa 2° DIAGNOSTICO DE SAUDE DA POPULACAO MATERNO-INFANTIL DE
ALAGOAS, recebi do Prof. HAROLDO DA SILVA FERREIRA, da Faculdade de Nutricdo da UFAL, responsavel por sua execucdo, ou por
alguém de sua equipe, as seguintes informagdes que me fizeram entender sem dificuldades e sem duvidas os seguintes aspectos:

e Que o estudo se destina a investigar as condi¢des de nutricdo e saude de maies e criangas residentes no estado de Alagoas, visando
possibilitar o planejamento de a¢des de promogao da saude;

® Que os principais resultados que se desejam alcangar sdo os seguintes:

—  Conhecer o estado nutricional da populagio;

Saber quais as principais doengas que acometem essas pessoas;

— Investigar se as mies sofrem de hipertensao, colesterol alto, diabetes e excesso de gordura no sangue;

Caracterizar a populacdo em relacdo as condi¢des socioecondmicas, educacionais, de habitacdo, se tem agua tratada em casa e
qual o destino do lixo e dejetos;

—  Conbhecer a populagdo quanto a utilizagdo de servigos de satde (atenc@o pré e perinatal, posse e utilizacdo do cartdo da crianga,
atualizaco do calendario de vacinas, assisténcia médica), se estdo recebendo remédio para tratar a anemia e a hipovitaminose A,
bem como a participacdo em programas de seguranga alimentar.

e Que para a realizagdo deste estudo os pesquisadores visitardo minha residéncia para fazer perguntas sobre alimentagdo, condi¢des
socioecondmicas e de saude, além de pesar, medir, verificar a pressdo arterial e tirar uma gota de sangue da ponta do dedo das criangas
¢ gestantes para exame de anemia e das mulheres de 18 a 50 anos para dosagem da glicose, colesterol e triglicerideos (gordura do
sangue); Adicionalmente, essas mulheres serdo pesquisadas em relagdo a quantidade de gordura que tem no corpo. Isto sera feito
utilizando-se um equipamento chamado de bioimpedancia. Para isso, basta que a pessoa examinada o segure com as duas maos que,
em 5 segundos, se sabera o resultado.

® Que responder essas perguntas, furar o dedo para tirar sangue e se submeter aos demais exames informados acima serfo os incomodos
que poderei sentir com a minha participagdo/autorizagao;

* Que, sempre que eu quiser, serdo fornecidas explicagdes sobre cada uma das partes do estudo.

e Que, a qualquer momento, poderei recusar a continuar participando do estudo e, também, que eu poderei retirar este meu
consentimento, sem que isso me traga qualquer prejuizo ou problema;

e Que as informagdes conseguidas através da minha participagdo ndo permitirdo minha identificacdo, nem de qualquer membro da
minha familia, exceto aos responsaveis pelo estudo.

Finalmente, tendo eu entendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participagao e a das pessoas sob minha
responsabilidade nesse trabalho e sabendo dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha
participagdo implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA
SIDO FORCADA OU OBRIGADA.

Cadastro do(a )voluntario(a):
Contato de urgéncia: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira. Telefone: 0(xx)82-9381-2731.

Endereco do responsavel pela pesquisa: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira
Faculdade de Nutri¢do da Universidade Federal de Alagoas
Br 101 Norte, S/n°, Tabuleiro dos Martins, 57072-970 - Macei6. Telefones: 3214-1160

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participagio no estudo, dirija-se a0 Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Alagoas: Prédio da Reitoria, sala do C.O.C., Campus A. C. Simdes, Cidade Universitaria. Telefone: 3214-1053

de de 2014

]

Assinatura ou impressdo digital do(a) voluntario(a) Assinatura do pesquisador responsavel




6 ANEXOS



APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Os projetos relativos aos inquéritos conduzidos em 2005 (processo n°
010102/2003-35) e 2014 (processo n° 010102/0355) foram avaliados e aprovados

pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas.






