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Eu vi um menino correndo

Eu vi o tempo

Brincando ao redor do caminho daquele menino
Eu pus os meus pés no riacho

E acho que nunca os tirei

O sol ainda brilha na estrada

E eu nunca passei

Eu vi a mulher preparando

Outra pessoa

O tempo parou pra eu olhar para aquela barriga
A vida é amiga da arte

E a parte que o sol me ensinou

O sol que atravessa essa estrada

Que nunca passou

Por isso uma for¢a me leva a cantar

Por isso essa for¢a estranha no ar

Por isso é que eu canto, ndo posso parar

Por isso essa voz tamanha

Caetano Veloso
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ANEXO C - Questiondrio — Vigilancia Epidemioldgica (Segunda 16
etapa da coleta de dados) 2

APRESENTACAO

Esta tese ¢ apresentada em formato de Artigos Cientificos e se propde investigar
a associagdo do Programa Bolsa Familia no estado antropométrico de criangas
beneficiarias registradas no Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional. O trabalho
apresenta-se organizado em introdugdo; objetivos; referencial tedrico sobre o tema; e
trés manuscritos cientificos com as respectivas consideragdes sobre os achados, que se
espera serem uteis ao campo da Saude Coletiva.

No primeiro artigo intitulado “Saude Materno Infantil e desfechos perinatais:
Protocolo da coorte NISAMI’, buscou-se descrever os aspectos metodoldgicos da
Coorte NISAMI. O artigo 2 realiza uma revisdo sistematica da literatura sobre o
impacto dos programas de transferéncias de renda nos desfechos ao nascer, incluindo
peso ao nascer, baixo peso ao nascer e a prematuridade, e crescimento fisico infantil.
Embora existam alguns estudos com a temadtica, a literatura em paises de baixa e média
renda ainda s3o inconsistentes e as informagdes de representatividade nacional sdo
escassas, sobre os indicadores nutricionais de criangas. E no terceiro artigo, investigou a
influéncia do Programa Bolsa Familia sobre o estado antropométrico de criangas
beneficiarias registradas no Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional.

O desenvolvimento de pesquisas que tenham como objetivo a analise € o
conhecimento dos problemas nutricionais, a fim de melhoré-los para as futuras geracoes
sdo relevantes, pois esta tese levard em consideragdo a caracterizacdo da populacio
estudada, as diferencas socioecondmicas e demograficas, bem como os determinantes
sociais.

Esta pesquisa contribui com esclarecimento das questdes conceituais e
metodologicas ligadas aos fatores nutricionais e socioeconomicos. Além de fornecer
evidéncias consistentes do impacto dos Programas de Transferéncia de Renda, incluindo

o tipo (condiconal/ndo condicional), na satide e nutrigao infantil.



Portanto, a pesquisa além de cumpri as exigéncias académicas, colabora com a

ciéncia, a sociedade e, com a realizacdo pessoal da pesquisadora.

RESUMO

LISBOA, Cinthia Soares. A influéncia do Programa Bolsa Familia no Estado
Antropométrico de criancas: Coorte NISAMI. 2023, 162f. Tese (Doutorado
Académico) — Programa de P6s-Graduagdo em Saude Coletiva, Universidade Estadual
de Feira de Santana, Feira de Santana, 2023.

A presente investigacdo ¢ relevante para saude publica, na area de satde materno-
infantil, visto que estudos que retratam o efeito do Programa Bolsa Familia no estado
antropométrico de criancas, sdo importantes para um maior ¢ melhor conhecimento
cientifico sobre a temdtica no contexto econdmico e sociocultural. Embora existam
alguns estudos com a tematica, a literatura em paises de baixa e média renda ainda sdo
inconsistentes. Ndo obstante, avaliar os indicadores de crescimento € desenvolvimento
na infancia sdo construtos multifatoriais, associados a aspectos ambientais,
socioeconomicos e biologicos. Objetivou-se investigar a associagdo do Programa Bolsa
Familia no estado antropométrico de criancgas beneficidrias registradas no Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional. Adotou-se descrever os aspectos metodologicos da
Coorte NISAMI sobre as associagOes entre anemia, estado nutricional, consumo de
medicamentos, tabagismo, status de vitamina D, perfil de acidos graxos de cadeia longa
e dos polimorfismos do grupo FADS materno na ocorréncia de baixo peso ao nascer,
prematuridade e restricdo do crescimento intrauterino no municipio de Santo Antonio de
Jesus, Estado da Bahia. As analises foram estratificadas entre cada fator de risco e
variavel resposta, assim como a existéncia de interagdo e confundimento.
Posteriormente, estimativa da associagdo entre os potencias fatores de risco e varidveis
respostas foi realizada através de andlise multivariada através de técnicas de regressao.
Adicionalmente, foi realizada uma revisao sistematica para investigar o impacto dos
Programas de Transferéncia de Renda nos desfechos ao nascer, incluindo peso ao
nascer, baixo peso ao nascer ¢ a prematuridade, e crescimento fisico infantil, avaliado

pelos indices antropométricos de criangas menores de cinco anos. Por fim, foi realizado



um estudo de coorte prospectiva dinamica, com 310 gestantes e criangas do servigo de
pré-natal e puericultura das Unidades Bésicas para estimar a influéncia do Programa
Bolsa Familia sobre o estado antropométrico de criancas beneficiarias registradas no
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional. A coleta de dados ocorreu entre 2011 e
2022. Foram coletados dados antropométricos, sociodemograficos, econdmicos, de
cuidado pré-natal, de estilo de vida e nutricionais. Foi realizada andlise descritiva das
variaveis seguida de regressdo logistica simples e regressdo de Poisson utilizando
modelo hierarquizado. Adotou-se para os testes estatisticos nivel de significancia de
5%. Os achados da revisao sistematica indicam que os Programas de Transferéncia de
Renda Condicionais estiveram associados a uma redu¢do nos indices de Altura-para-
Idade (-0,14; 1C95% -0,27, -0,02); (OR 0,85; 1C95% 0,77-0,94); (OR=0,44; 1C95%
0,19-0,98), redugdo significativa na chance de baixo Peso-para-Idade (OR=0,16; IC95%
-0,11 — 0,43), baixo Peso-para-Altura (OR=-0,68; 1C95% -1,14, -0,21), e redugdo de
peso para idade (OR=0,27; 1C95% 0,10; 0,71). E os Programas de Transferéncia de
Renda n3o Condicionais foram associados a reducdo do baixo peso as nascer (RR=
0,71; 1C95% 0,63—-0,81; p<0,0001), e de prematuros (RR=0,76; IC 95% 0,69-0,84;
p<0,0001). No estudo original foi observado uma associagdo positiva entre 0 nao
recebimento do beneficio do governo e desfechos analisados pelos indicadores citados
de P/I (RP 1,17; 1C=0,61 — 2,24) ¢ IMC/I (RP 1,44; 1C=0,84-2,47), ou seja, as criangas
ndo beneficidrias apresentaram uma probabilidade de 1,17 e 1,44 vezes maior de
apresentarem peso e IMC inadequados para idade quando comparados com as criangas
beneficidrias. O desenvolvimento de pesquisas que tenham como objetivo a anélise e o
conhecimento dos problemas nutricionais, a fim de melhora-los para as futuras geracgoes
sao relevantes, pois este trabalho levou em consideragdo a caracterizagdo da populagao
estudada, as diferencas socioecondmicas e demograficas, bem como os determinantes
sociais, porém, recomenda-se a realizacdo de outros estudos, com amostras maiores,
para a elucidagdo dos efeitos no presente ciclo de vida no direcionamento de programas

sociais que favorecam a ampliacdo do acompanhamento nutricional.

Palavras-chave: Infincia; Antropometria; Politicas Publicas; Gestacdo; Estudo de

Coorte; Desfechos perinatais.



ABSTRACT

LISBOA, Cinthia Soares. The influence of the Bolsa Familia Program on the
Anthropometric Status of Children: NISAMI Cohort. 2023, 162f. Thesis (PhD
Academic) - Postgraduate Program in Collective Health, Universidade Estadual of Feira
de Santana, Feira de Santana, 2023.

This research is relevant to public health, in the area of maternal and child health, since
studies that portray the effect of the Bolsa Familia Program on the anthropometric status
of children are important for greater and better scientific knowledge on the subject in
the economic and socio-cultural context. Although there are some studies on the
subject, the literature on low- and middle-income countries is still inconsistent.
Nevertheless, assessing growth and development indicators in childhood are
multifactorial constructs, associated with environmental, socioeconomic and biological
aspects. The aim of this study was to investigate the association between the Bolsa
Familia Program and the anthropometric status of beneficiary children registered with
the Food and Nutrition Surveillance System. The methodological aspects of the
NISAMI cohort on the associations between anemia, nutritional status, medication
consumption, smoking, vitamin D status, long-chain fatty acid profile and
polymorphisms of the maternal FADS group in the occurrence of low birth weight,
prematurity and intrauterine growth restriction in the municipality of Santo Antonio de
Jesus, State of Bahia, were described. The analyses were stratified between each risk
factor and response variable, as well as the existence of interaction and confounding.
Subsequently, the association between potential risk factors and response variables was
estimated through multivariate analysis using regression techniques. In addition, a
systematic review was carried out to investigate the impact of Cash Transfer Programs
on birth outcomes, including birth weight, low birth weight and prematurity, and child

physical growth, assessed by anthropometric indices of children under five. Finally, a



dynamic prospective cohort study was carried out with 310 pregnant women and
children from the prenatal and childcare services of the Basic Units to estimate the
influence of the Bolsa Familia Program on the anthropometric status of beneficiary
children registered in the Food and Nutrition Surveillance System. Data was collected
between 2011 and 2022. Anthropometric, sociodemographic, economic, prenatal care,
lifestyle and nutritional data were collected. A descriptive analysis of the variables was
carried out, followed by simple logistic regression and Poisson regression using a
hierarchical model. A 5% significance level was adopted for the statistical tests. The
findings of the systematic review indicate that the Conditional Cash Transfer Programs
were associated with a reduction in Height-for-Age indices (-0.14; 95%CI -0.27, -0.02);
(OR 0.85; 95%CI 0.77-0.94); (OR=0.44; 95%CI 0.19-0.98), a significantly reduced
chance of low weight-for-age (OR=0.16; 95%CI -0.11 — 0.43), low weight-for-height
(OR=-0.68; 95%CI -1.14, -0.21), and low weight-for-age (OR=0.27; 95%CI 0.10; 0.71).
Unconditional CTs were associated with reduced birth weight (RR=0.71; 95%CI
0.63-0.81; p<0.0001) and preterm births (RR=0.76; 95%CI 0.69—-0.84; p<0.0001). In
the original study, a positive association was observed between not receiving
government benefits and the outcomes analyzed by the aforementioned indicators of
W/A (RP 1.17; 95%CI =0.61 - 2.24) and BMI/A (RP 1.44; 95%CI =0.84-2.47), children
who were not beneficiaries were 1.17 and 1.44 times more likely to have inadequate
weight and BMI for their age when compared to children who were beneficiaries. The
development of research aimed at analyzing and understanding nutritional problems in
order to improve them for future generations is relevant, as this study took into account
the characterization of the population studied, socioeconomic and demographic
differences, as well as social determinants. However, further studies with larger samples
are recommended in order to elucidate the effects on the current life cycle when

targeting social programs that encourage the expansion of nutritional monitoring.

Keywords: Childhood; Anthropometry; Public Policies; Pregnancy; Cohort Study;

Perinatal Outcomes.
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1 INTRODUCAO

O Brasil passou por uma transicao nutricional da populagdo infantil nos tltimos
anos, em que se observou um predominio da prevaléncia do excesso de peso, o que tem
se tornado problema alarmante, principalmente a partir de cinco anos de idade
(VARGAS et al., 2015). A prevaléncia do sobrepeso e obesidade vem aumentando em
todos os ciclos da vida, especialmente nas criangas (BRASIL, 2006). Sabe-se que, a
transi¢do nutricional esta associada ao rapido desenvolvimento econdmico € aos
fendmenos da urbanizagdo e globaliza¢do, que tém levado a mudangas negativas nos
padrdes alimentares e estilo de vida da populagdo (POPKIN; ADAIR; NG, 2012).

E sabido que, a adiposidade apresenta consequéncias clinicas que levam &
morbidade leve a moderada ou mesmo a condi¢des potencialmente letais, em longo
prazo. Pode-se afirmar que, a obesidade infantil ¢ um dos principais fatores de risco
para a hipertensdo arterial sistémica, diabetes tipo 2 e dislipidemias na vida adulta
(YOON et al., 2012; CARVALHO et al., 2013).

Assim, o diagnostico do estado nutricional das criancas ¢ um indicador de saude
global e que permite o monitoramento do crescimento, podendo detectar possiveis
agravos a saude e riscos nutricionais, especialmente nos primeiros anos de vida. Este
indicador reflete as condigdes ambientais a que estdo expostas, como, o tipo de
alimentacao, adoecimento, condi¢des de moradia e sanecamento basico. Sabe-se também
que, o estado nutricional infantil pode ser influenciado pela idade e escolaridade
materna, condicdo socioecondmica e estrutura familiar (DAMASCENO, 2009;
COCETTI et al., 2012; VARGAS et al., 2015).

Diante destas condi¢des, o Governo Federal criou os programas de transferéncia
de renda condicionadas contra a miséria os quais sao politicas sociais correntemente
empregadas para combater e reduzir a pobreza, estas iniciam-se, no Brasil, em 1995,
seguindo o modelo proposto pelo senador Eduardo Suplicy em 1991,
denominado Programa de Garantia de Renda Familiar Minima (PGRFM) (DUARTE,
SAMPAIO, SAMPAIO, 2009).

Nessa perspectiva, no Brasil, tal estratégia se da por meio de programas de
assisténcia social, tal como o Programa Bolsa Familia (PBF). Este foi criado em outubro
de 2003, através da Medida Provisoria n° 132, como um programa de transferéncia de
renda condicionada, a nivel nacional, destinado a familias pobres e extremamente

pobres. O PBF surge a partir da unificacdo de quatro programas federais de
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transferéncia de renda (Bolsa Escola (2001), Bolsa Alimentacdo (2001), Vale Gas
(2002) e Cartao Alimentagao (2003)), com o objetivo de melhorar a gestdo e maximizar
o gasto social do governo federal, utilizando como critério de inclusdo a renda per
capita familiar (BRASIL, 2003a; BRASIL, 2003b).

A regulamentagdo do PBF almejou promover o acesso a rede de servigos
publicos de saude, educagdo e assisténcia social, além de combater a fome e promover a
seguranca alimentar e nutricional. Sua organizacdo e funcionamento se referem ao
atendimento as familias em situacdo de pobreza e extrema pobreza, identificadas no
Cadastro Unico do Governo Federal (CadUnico) (BRASIL, 2003a; BRASIL, 2003b).

A lei define o cumprimento de condicionalidades relacionadas as questdes da
saude e da educacdo. Este cumprimento objetiva e possibilita 0 acesso e a insercao da
populagdio pobre nos servigos sociais basicos. Dentre as condicionalidades estio: Area
da satde - gestantes, nutrizes e criancas de zero a seis anos sdo acompanhadas
nutricionalmente e quanto ao calendario de vacinagdo. Gestantes devem participar das
consultas de pré e pos-natal e, assim como as maes de criangas de zero a seis anos,
devem também participar das atividades educativas sobre satide e nutri¢ao. Ja na area da
educagdo, exige-se 85% de frequéncia escolar na faixa entre 6 e 15 anos. Caso ndo seja
cumprido tais condi¢des, o beneficidrio poderd ser desligado do programa (BRASIL,
2003a; BRASIL, 2004).

No que tange ao estado de satde de criancas, o Sistema de Vigilancia Alimentar
e Nutricional (SISVAN) e a Estratégia Satide da Familia (ESF) desempenham relevante
papel no acompanhamento das familias beneficiadas do PBF (BRASIL, 2005).

O SISVAN, ¢ uma ferramenta que registra as avaliagdes nutricionais permitindo
o acompanhamento da evolu¢do do estado nutricional da populagdo, podendo obter
através dele um diagndstico atualizado da situacdo alimentar e nutricional dos
individuos, ajudando assim para a implementacdo de a¢des de controle dos agravos
identificados e consequentemente a melhoria da saude (LIRA et al., 2017).

Dados da pesquisa divulgada em Cadernos de Estudos Desenvolvimento Social
em Debate (2014), demonstram que a prevaléncia de déficit de estatura (6,7%) e de
déficit de peso (1,8%) nas criangas menores de cinco anos beneficiarias do PBF em
2012 ainda nao superam os dados observados na PNDS em 2006, em que a prevaléncia
de desnutricao estimada com déficit estatural € de 7%, enquanto, o excesso de peso foi

de 7,3%. Nesse sentido, fica evidente que as criancas do PBF ainda apresentam
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importantes indicadores de vulnerabilidade e inseguranga alimentar e nutricional
quando comparado as criancas ndo beneficiarias (BRASIL, 2006; BRASIL, 2014).

Assim, fatores socioecondmicos podem interferir na hipotese central deste
estudo, em que as beneficiarias do PBF tém criangas com o melhor estado
antropométrico quando comparadas com as ndo beneficiarias do PBF. Neste sentido,
destacando os fatores de risco, criangas com baixa renda familiar, ndo beneficiaria do
PBF, com baixa escolaridade materna e expostas a ambientes insalubres ndo terdo
acesso ao alimento em quantidade e qualidade nutricional adequada.

Embora o PBF tenha sido implementado h& quase 10 anos, os estudos sobre seu
impacto na satde dos beneficiarios ainda sdo escassos, principalmente no que diz
respeito ao diagndstico do estado nutricional e de saude da crianca. Nesta perspectiva,
este estudo contribui com discussdes sobre o tema, de modo a permitir melhor
conhecimento nesse campo, considerando a magnitude dos problemas nutricionais, da

populacdo beneficiaria.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a associagdo dos Programas de Transferéncia de Renda nos desfechos
ao nascer, e¢ crescimento fisico infantil, avaliado pelos indices antropométricos de

criangas beneficiarias e registradas no Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever os aspectos metodologicos de um estudo de coorte prospectivo sobre
fatores de riscos sociais, nutricionais, genéticos e os desfechos perinatais.

b) Revisar, sistematicamente, estudos que analisaram o impacto dos programas de
transferéncia de renda nos desfechos ao nascer, incluindo peso, prematuridade e
crescimento fisico infantil.

c) Investigar a influéncia do Programa Bolsa Familia sobre o estado
antropométrico de criancas beneficiarias registradas no Sistema de Vigilancia

Alimentar e Nutricional.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Este item sera dividido em quatro blocos relativos a tematica estudada: No
primeiro dar-se-4 ao Panorama do Programa Bolsa Familia. No segundo, serd abordado
as condicdes de satde e nutricionais na infancia. O terceiro, tera enfoque no estado
nutricional da infincia no PBF e SISVAN. E o quarto, trara uma abordagem no modelo

tedrico da determinacgao do estado nutricional.

3.1 PANORAMA DO PROGRAMA BOLSA FAMILIA

Os programas de transferéncia condicionada de renda sdo politicas de protecao
sociais cada vez mais empregadas no combate a pobreza em paises em
desenvolvimento. Estes programas tém como finalidade prover assisténcia no curto
prazo para as familias pobres e assim atenuar a pobreza corrente. Ao mesmo tempo,
propiciam o investimento no desenvolvimento de capital humano através das
condicionalidades do recebimento do beneficio, combatendo, no longo prazo, a pobreza
futura. Outros objetivos menos explicitos, mas ndo menos importantes, incluem a
melhoria do bem-estar das familias, inclusive a redistribuicdo de renda e a promocgao da
inclusdo social (RESENDE; OLIVEIRA, 2008).

No Brasil, os primeiros programas de transferéncia condicionada de renda
surgiram nos anos 1990. Contudo, sua expansao territorial € numérica ocorreu apenas a
partir de 2001 com a criagdo de programas federais, como: Programa Bolsa Escola,
Programa Bolsa Alimentagdo, Auxilio Gas e Cartao Alimentagdo (MARTINS, et al.,
2013).

O Programa Fome Zero surgiu no Brasil em contexto de transformagdo da
sociedade e na prote¢do social destinada a populagdo de maior vulnerabilidade e,
representou inicialmente a principal resposta politica na area social, formada por
iniciativas politicas e institucionais que mobilizaram um conjunto de ministérios
(YASBEK; MARIA CARMELITA, 2004; TOMAZINI, LEITE, 2016).

No entanto, o macroprojeto politico em 2003, sofreu um processo de
aprendizagem politica. As prerrogativas do Programa Fome Zero (propostas pela

coalizdo de atores que defendiam a causa da seguranca alimentar, ¢ que foram



22

construidas desde os anos 1990 em importantes think tanks) ndo sobreviveram diante
das dificuldades institucionais e politicas colocadas no exercicio da governabilidade.
Além disso, a disputa com outras coalizdes de causa e a complexidade programatica do
programa demonstrou ter um papel importante para a deslegitimacdo dessa proposta
politica (TOMAZINI, LEITE, 2016).

Com o deslocamento central do macroprojeto politico (Programa Fome Zero) na
area social, o PBF foi criado em outubro de 2003, por meio da Medida Provisoria n°
132, convertida na Lei n° 10.386/2004, que unificou os procedimentos de gestdo e
execucao das agdes de transferéncia condicionada de renda entdo existentes. O publico-
alvo sdo familias em situacdo de pobreza ou extrema pobreza. Esta situagdo ¢
estabelecida a partir da renda familiar, cujo valor é de, no maximo, R$ 120 per capita
(BRASIL, 2003a; BRASIL, 2004).

A lei preve dois tipos de grupos. Ao primeiro, pertencem as familias com renda
per capita abaixo de R$ 60 para as quais é concedido o beneficio mensal fixo de R$ 50,
podendo esse valor ser acrescido de R$ 15 por cada gestante, nutriz, crianca e
adolescente, até o limite de R$ 45 (o valor total ndo ultrapassa R$ 95). No segundo
grupo, estdo as familias com renda per capita entre R$ 60 e R$ 120. Essas familias tém
direito ao beneficio variavel de R$ 15 por cada gestante, nutriz, crianga e adolescente,
compondo um valor maximo de R$ 45, porém, o valor recebido do benéfico pode ser
complementado pelos estados e municipios, conforme prevista na lei (BRASIL, 2003b).

A presenca da renda estavel ndo constitui, portanto, uma garantia absoluta contra
os problemas ligados a pobreza: estes se resolvem antes por meio de politicas publicas
voltadas a satisfacdo de necessidades basicas, quer diretamente (prestacao de servigos
basicos), quer indiretamente (criagao das condigdes nas quais os individuos conseguem
satisfazer suas caréncias basicas) (REGO, PINZANI, 2014, p. 162).

O programa surge como parte de uma estratégia integrada de inclusdo social e de
desenvolvimento econdmico. A concretizacdo de politicas sociais nas areas de
educagdo, saude, emprego e assisténcia social contribuiram para redugdo da pobreza e
da fome no Brasil (SANTOS, SANTOS, 2007).

O PBF tem como objetivo de estimular um melhor acompanhamento do
atendimento do publico-alvo pelos servicos de saude e ajudar a superar indicadores
ainda dramaticos, que marcam as trajetorias educacionais das criangas mais pobres:

altos indices de evasao, repeténcia e defasagem idade-série. Pretende, assim, contribuir
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para a interrup¢do do ciclo intergeracional de reproducdo da pobreza (CAMPELLO,
2013).

A gestdo dos beneficios do PBF ¢ compartilhada entre os entes federados. Ao
governo federal, compete a elaboragao do desenho do programa e sua normatizagao,
bem como o repasse dos recursos gastos com a politica. Os municipios, por sua vez, sao
os principais gestores do programa junto as familias: ¢ de sua responsabilidade cadastrar
aquelas que compdem o publico-alvo do CadUnico, instituido em 2001, objetiva
uniformizar as informagdes sobre os beneficiarios dos programas sociais, gerenciado
pelo Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), que
efetivamente seleciona os beneficidrios a partir das cotas de beneficios municipais
previamente estabelecidas com base no numero de pobres que o municipio possui
(BARTHOLO, 2010).

A lei define o cumprimento de condicionalidades relacionadas as questdes da
saude e da educacdo. Este cumprimento objetiva e possibilita o acesso e a insercao da
populagio pobre nos servigos sociais basicos. Dentre as condicionalidades estio: Area
da saude - gestantes, nutrizes e criancas de zero a seis anos sdao acompanhadas
nutricionalmente e quanto ao calendério de vacinacdo. Gestantes devem participar das
consultas de pré e pds-natal e, assim como as maes de criancas de zero a seis anos,
devem também participar das atividades educativas sobre satde e nutri¢do. Ja na area da
educacdo, exige-se 85% de frequéncia escolar na faixa entre 6 e 15 anos. Caso ndo seja
cumprido tais condi¢des, o beneficidrio poderd ser desligado do programa (BRASIL,
2003a; BRASIL, 2004).

O programa ¢ um modelo de desenvolvimento com inclusdo, que se assenta em
um conjunto relevante de iniciativas, tais como a politica de valorizagdo real do salario
minimo, os programas de fortalecimento da agricultura familiar, a defesa e protecdo do
emprego formal e a ampliagdo da cobertura previdencidria. Articulado as demais
iniciativas que emergiram no inicio do governo Lula, o PBF conheceu uma trajetoria de
sucesso, contribuindo efetivamente para melhorar as condi¢des de vida e ampliar as
oportunidades para milhdes de familias brasileiras (CAMPELLO, 2013).

Os titulares de direito do PBF sdo considerados um grupo vulneravel a agravos
da situacdo alimentar e nutricional por se acharem em condigdes socioeconOmicas
menos favoraveis, o que torna essas familias grupo prioritario no desenvolvimento de

acoes de vigilancia alimentar e nutricional no Pais (PERES, FREITAS, 2008).
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Politicas sociais ndo devem ser comparadas a meros atos de caridade publica.
Elas sdo antes instrumentos para promover autonomia individual e criar senso de
comunidade: elas sdo instrumentos de cidadania, pois visam “proteger o status de uma
pessoa como membro pleno da comunidade” (REGO, PINZANI, 2014, p. 84).

E importante salientar que as principais titulares do PBF sio as mulheres, as
quais se responsabilizam e decidem sobre a aplicacdo dos recursos para combate a fome
e a pobreza (ASSIS, et al., 2012; ZIMMERMANN, ESPINOLA, 2015). Villatoro
(2010), apoiado em estudos do Banco Mundial, informa que, quando as transferéncias
sdo entregues as mulheres, elas adquirem maiores responsabilidades, capacidade de
negociacao e assumem um papel protagonista na familia.

Em estudo realizado por Rego e Pinzani (2014) no Sertao Nordestino (Alagoas),
na Zona Litoranea de Alagoas, na periferia da cidade de Recife, no interior do Piaui, no
interior do Maranhdo, na periferia de Sao Luis e no Vale do Jequitionha (Minas Gerais),
constatou que a renda monetaria regular representa uma condi¢do necessaria (mas nao
suficiente) para desencadear um processo de autonomizacdo nos individuos que a
recebem, inclusive, no sentido de emancipagdo das mulheres em relagdo a seus maridos
ou a suas familias.

O PBF vem apresentando resultados relevantes na reduciao da desnutri¢do e da
inseguranga alimentar e nutricional no Brasil. A literatura destaca que a renda advinda
do programa ¢ gasta prioritariamente para aquisi¢ao de alimentos (ASSIS et al., 2012;
SPERANDIO et al., 2017; ZIMMERMANN, ESPINOLA, 2015). Estudiosos afirmam
que as despesas estdo intimamente ligadas a percepcao das familias de que o beneficio ¢
um bdnus a ser gasto prioritariamente com os filhos e mostram que a maioria das
beneficiarias do pais gasta o beneficio com alimentagdo, educagdo e vestudrio infantil
(SOARES, F.V; RIBAS; OSORIO, 2010).

O programa integrou-se ao esfor¢co de constru¢do de uma politica de seguranga
alimentar e nutricional, tendo proporcionado melhora efetiva no acesso dos segmentos
mais vulnerabilizados aos alimentos, superando agdes descontinuadas e parciais, como a
distribuicao de cestas basicas (IPEA, 2013).

Segundo Campello (2013), os aumentos nos gastos em alimentagdo das familias
beneficidrias foram tanto maiores quanto maior era sua situa¢do de inseguranga
alimentar. Entre os impactos mais relevantes, pode-se dar enfoque na reducdo da
prevaléncia de baixo peso ao nascer (BPN), um dos principais fatores associados a

mortalidade infantil.
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A melhora das condi¢des de satde e no estado antropométrico das criangas era
esperada como impacto do PBF, e as evidéncias cientificas tém sido amplamente
registradas com a contribui¢ao do programa para a redu¢ao da desnutri¢do infantil, além
da diminuicao da mortalidade infantil expressiva entre as familias beneficiarias — tanto a
mortalidade relacionada a resisténcia a doengas infectocontagiosas quanto a relacionada
a desnutri¢do e a diarreia (CAMPELLO, 2013).

O atendimento basico a saude dos grupos mais vulnerabilizados foi fortalecido
em consequéncia das condicionalidades do PBF, com reflexos importantes na satde da
crianca. Os impactos positivos também sdo observados no aumento da porcentagem de
criangas de até seis meses alimentadas exclusivamente por leite materno, assim como na
porcentagem de criangas a completar o calendario de vacinagdao — porcentagens maiores
entre os beneficiarios do PBF comparado aos nao beneficiarios (CAMPELLO, 2013).

A pobreza ¢ multidimensional, restringindo a capacidade da familia para
fornecer a crianga o cuidado e a atencdo necessarios e assegurar o desenvolvimento
potencial e contribuir para mortalidade e morbidade caracterizadas por altas taxas de
doencas infecciosas e parasitarias, desnutrigdo protéico caldérica e deficiéncias de
micronutrientes. E consenso que programas com esse foco melhorem o estado
nutricional de criangas nos paises pobres (ASSIS et al., 2015).

Estudos populacionais no Brasil revelam que os programas de transferéncia de
renda proporcionam aumento ao uso de servigos preventivos, melhoria da cobertura de
imunizagao ¢ do estado de saude, ampliagdo do consumo de alimentos de maior
qualidade nutricional, como frutas, legumes e produtos de origem animal e para
melhorias na saide e o incentivo a comportamentos saudaveis (GAARDER, 2010;
RANGANATHAN, 2012, SANTANA et al., 2022).

Entre 2004 e 2010, o Brasil conseguiu uma reducao das desigualdades sociais e
regionais, junto com as taxas mais altas de crescimento, elevacdo dos salarios das
familias e aumento do nivel de emprego formal (CARVALHO, 2018). Em 2010, o PBF
contava com 12,8 milhdes de beneficiarios, cerca de 0,4% em 2013 e 1,28% em 2011
representava uma parcela pequena da renda familiar brasileira, mesmo com estes
percentuais, o PBF foi responsavel por uma redugdo substantiva nos indices de pobreza
e, assim, na desigualdade de renda no Brasil (CARVALHO, 2018).

Trabalhos recentes t€ém demonstrado o impacto do programa na reducdo da
mortalidade infantil (RASELLA et al., 2013; SHEI, 2013). O trabalho de Rasella et al.

(2013), revela uma reducao de cerca de 19% na mortalidade infantil (até cinco anos) dos
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municipios com alta cobertura do programa, em relagdo aos de baixa cobertura, ja
controlados os efeitos das diferengas socioecondmicas e demograficas entre os
municipios. A maior cobertura do PBF também estava associada a uma maior taxa de
vacinacao ¢ uma menor admissao de criangas de até cinco anos em hospitais.

Shei (2013) retrata que o PBF se expandiu rapidamente durante os primeiros
cinco anos, abrangendo 3,6 milhdes de familias em 2003 e 11,4 milhdes de familias em
2008. Entre 1998 e 2008 as taxas de mortalidade infantil (23/1000 nascidos vivos (NV))
para 15/1000 NV), pés-neonatal (9/1000 NV para 4/1000 NV) e neonatal (14/1000 NV
para 10/1000 NV) diminuiram no Brasil (SHEI, 2013).

Os numeros de obitos infantis diminuiram entre 1998 e 2008, mas as causas das
mortes infantis também mudaram. Houve um grande declinio na porcentagem de 6bitos
infantis atribuido a doengas infecciosas e parasitarias (de 11,0% em 1998 para 5,3% em
2008); doencas do sistema respiratorio (de 7,9% a 5,5%); e enddcrino, nutricional, e
doencas metabdlicas (de 2,7% para 1,5%) (SHEI, 2013).

A taxa de mortalidade de menores de cinco anos, em geral € resultante de causas
relacionadas a pobreza, diminuiu a medida que a cobertura do PBF aumentou. O risco
relativo (RR) para o efeito do PBF na taxa de mortalidade geral de menores de 5 anos
foi de 0,94 (IC 95% - 0,92 — 0,96) para cobertura intermediaria, 0,88 (IC 95% - 0,85-
0,91) para alta cobertura e 0,83 (IC 95% - 0,79- 0,88) para cobertura consolidada. O
efeito da cobertura consolidada do PBF foi mais elevado na mortalidade de menores de
cinco anos resultante da desnutri¢do (RR 0,35) e diarreia (RR 0,47) (RASELLA et al.,
2013).

Com a articulagdo de politicas publicas como o PBF, a sobrevivéncia na infincia
tem avangado no Pais, o que acelerou a reducdo da mortalidade infantil, especialmente
no Nordeste do Brasil, reduzindo as desigualdades regionais (RASELLA et al., 2013).

O PBF encoraja as familias a buscarem cuidados de satde preventivos e a
presenga do Programa de Saude da Familia (PSF) em um municipio pode ajudar aos
beneficiarios a atender as condicionalidades do programa (SHEI, 2013).

De acordo com as normatizagdes estabelecidas pelo Governo Federal, a
transferéncia monetaria do PBF se articula a condicionalidades que sdo as
responsabilidades que toda familia beneficiaria deve cumprir para continuar no
programa. A exigéncia das condicionalidades estd baseada em evidéncias empiricas que
apontam a relagdo entre pobreza e indicadores de saude e educagdo, onde os pobres

apresentam menor nivel de escolaridade, maiores taxas de mortalidade e morbidade,
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menor expectativa de vida e maiores dificuldades em utilizar os servigos publicos
saudaveis (FERREIRA, 2009).

Segundo os formuladores do programa, as condicionalidades funcionam como
estratégias para ampliar o acesso da populagdo pobre aos servigos publicos, em especial
aos de saude, educacdo e assisténcia social, reduzindo a pobreza inter-geracional através
do aumento do capital humano. Dessa forma, o PBF manteve as condicionalidades dos
seus antecessores, no qual todas as familias com criangas menores de sete anos devem
levar seus filhos periodicamente ao servigo de satde para realizar o monitoramento do
crescimento e desenvolvimento e a atualizacdo do calendario de vacinas (FERREIRA,
2009).

Entre 2003 e 2010, o programa passou por um processo de consolidacgdo,
especialmente nas suas duas primeiras frentes que ¢ marcado pela transferéncia de renda
e o acompanhamento de condicionalidades. Evidéncias de seus impactos sobre a
pobreza, a educagdo e a saude comecaram a se acumular. Outros motivos de grande
importancia, como o aumento real do valor do salario-minimo e os proprios avangos
educacionais ocorridos no pais durante esse periodo, também tiveram grande impacto na
reducdo da pobreza e na inédita queda da desigualdade de rendimentos (BARROS et al.,
2010), permitindo que, em 2011, fosse possivel vislumbrar a superacdo da extrema
pobreza como uma possibilidade concreta (OSORIO et al., 2011).

Dentre aqueles que analisam a focalizacdo do PBF em perspectiva internacional,
destacam-se Barros et al. (2010), Lindert et al. (2007), Soares et al. (2009). Embora as
metodologias utilizadas possam variar, todos os autores sugerem que a precisao da
focalizagdo do PBF ¢ positiva. Lindert et al. (2007) sugerem que a focalizacdo do
programa em 2004 colocava-o entre as seis experiéncias de transferéncia de renda mais
bem focalizadas (de um total de 85) no mundo em desenvolvimento. Soares et al.
(2009) sugerem que a focalizagdo do programa estd no mesmo nivel das experiéncias
mexicana e chilena, outros bons exemplos de programa de transferéncia estatal de renda
que utilizam mecanismos, a principio, mais sofisticados para garantir a boa focalizacao.

Os estudos de Barros et al. (2010) apontam para resultados semelhantes — ¢
sugerem que a focalizacdo do programa, apesar da sua forte expansdo entre 2004 e
2008, ndo houve redugdo. A mesma conclusdo ja4 havia sido alcangada por Soares

(2009), sugerindo que, entre 2004 e 2006, a focalizacdo havia se mantido a mesma.

Mais recentemente, o Comunicado do Ipea n° 155 concluiu que, “de acordo

com os dados administrativos, entre 2005 e¢ 2011 o ntimero de familias
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beneficiarias cresceu mais de 70,0%, mas isso ndo piorou o coeficiente de
concentrag@o do programa, muito pelo contrario, o PBF permanece, de longe,
a fonte de renda mais progressiva, isto ¢, com maior focalizagdo entre os

mais pobres” (IPEA, 2012, p. 28).

Dessa maneira, o desenho do programa, incluindo as estimativas em nivel
municipal e os cruzamentos com outros registros administrativos do governo federal,
tem sido efetivo em manté-lo bem direcionado a populacdo mais pobre. Isso explica os
baixos custos do programa (que, mesmo com toda a evolugdo or¢amentaria dos tltimos
anos, ainda custa apenas 0,5% do Produto Interno Bruto (PIB)) e também seus
significativos impactos na reducdo da extrema pobreza. Antes das mais recentes
modifica¢des no seu desenho — especialmente da criagdo do beneficio para a superagdo
da extrema pobreza —, estimava-se que a extrema pobreza no Brasil seria maior em
valores que poderiam variar entre um ter¢o (SOARES, S. et al., 2010) e metade, sem as
transferéncias do PBF (SOUZA et al., 2011).

Assim, apesar do baixo custo, o programa conseguiu estar entre as mais
importantes causas da redugdo da extrema pobreza no pais. Embora ndo se possa dizer
que a reducdo da desigualdade de rendimentos estivesse entre seus objetivos, o PBF
também acabou tendo um impacto significativo, segundo os estudos econométricos, 0s
quais sugerem uma queda entre 10% e 31% no coeficiente de Gini — dado estatistico
sobre o nivel de desigualdade de renda. Deve-se ressaltar que a queda no coeficiente de
Gini a partir do inicio dos anos 2000 pode ser considerada inédita, desde que comegou a
ser mensurado, nos anos 1970 (SOARES et al., 2010; CARVALHO, 2018).

Dados do Relatério do Desenvolvimento Humano (2015), aborda que o Brasil
ocupa a décima posi¢do em termos de desigualdade na distribuicdo de renda do mundo,
segundo o indice de Gini, o que supera o coeficiente de desigualdade humana da
América Latina (NEW YORK, 2015).

Importante trazer para discussdo que no dia 29 de dezembro de 2021, foi
instituido sob a Lei n° 14.284/21 o Programa Auxilio Brasil (PAB) e o fim do PBF, com
o0 objetivo de enxugar os custos sociais, marcado por um retrocesso na rede de protegao
social do Pais (BRASIL, 2021). Foi possivel perceber que em 2021 culminou em piora
dos indicadores de satide ¢ uma diminui¢ao profunda do poder de compra das familias
vulneraveis, maior parte da populacdo, e observados os impactos severos as atividades
sociais e econdmicas no pais, uma vez que, a politica de prote¢do social é importante

para evitar nova recessao (CARDOSO et al., 2021).
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Dentre as mudangas destaca-se a alteracdo na estrutura de beneficios com a
extingdo do beneficio basico. Este beneficio pagaria, com as linhas de pobreza atuais,
um valor fixo de R$ 105 para as familias cuja renda declarada no Cadastro Unico, antes
do recebimento do BF, ficasse abaixo de R$ 105 per capita. Considerando que este
beneficio leva em consideragdo somente a renda declarada antes do recebimento da
transferéncia de renda e o nimero de pessoas na familia, 0 mesmo se sobrepde ao
beneficio de superacdo da extrema pobreza, que completa a renda das familias
beneficiarias com valor suficiente para garantir que todas elas tenham renda, apos o
recebimento do PAB, superior a R$ 105 per capita (BRASIL, 2021).

No PAB, as condicionalidades, antes existentes no PBF com fung¢do de porta de
acesso aos direitos sociais, agora servem ao intuito de punir imediatamente as familias
atendidas. No BF, fatores como frequéncia escolar de criangas, vacinagao,
acompanhamento nutricional eram condi¢des para o recebimento do beneficio. O PAB
desconsidera a integracdo das agdes socioassistenciais para promoc¢ao de cidadania, de
tal modo que o acompanhamento das familias parece incerto no programa (BRASIL,
2021).

O Ministério da Cidadania publicou a Portaria n® 766, de 20 de abril de
2022, que regulamenta a gestdo de condicionalidades do PAB (BRASIL, 2022):

Na area de educagao:
o frequéncia minima de 60% da carga horaria escolar mensal para os beneficidrios

de 4 e 5 anos de idade;

o frequéncia minima de 75% da carga horaria escolar mensal para os beneficidrios
de 6 a 17 anos de idade e para os beneficiarios que recebam o Beneficio

Composi¢do Jovem que ndo tiverem concluido a educagdo bésica.

Na 4rea de satde:
e observancia ao calendario nacional de vacinagdo instituido pelo Ministério da
Satde e acompanhamento do estado nutricional dos beneficiarios que tenham até
sete anos de idade incompletos; e
e pré-natal para as beneficiarias gestantes.
Nos ultimos dez anos, o pais vem passando por uma transformagdo profunda,
resultado da reiterada op¢do democratica dos brasileiros por um projeto que coloca a

politica social no centro da estratégia de desenvolvimento. Um projeto que, ao invés de

dissociar, combina a busca por crescimento, distribuicdo de renda e inclusdo social,



30

mostrando que, quando as politicas sociais e econdmicas estdo alinhadas, o efeito de
ambas ¢ multiplicado. O PBF ¢, inquestionavelmente, um dos marcos desta nova era
(IPEA, 2013).

3.2 CONDICOES DE SAUDE E NUTRICIONAIS NA INFANCIA

A OMS considera crianga na faixa etaria de zero a 9 anos, ou seja, de zero até
completar 10 anos ou 120 meses e a Primeira Infancia de zero a 5 anos, ou seja, de zero
até completar 6 anos ou 72 meses (BRASIL, 2015). A Politica Nacional de Atengao
Integral a Satide da Crianca (PNAISC) apresenta em suas agdes a pratica de cuidado
integral, especialmente na Primeira Infincia, fase importante e decisiva para o
desenvolvimento saudavel do individuo (BRASIL, 2018).

O crescimento humano ¢ um processo continuo, que apresenta especificidades
em cada ciclo da vida e sofre influéncia de diversos fatores com as caracteristicas
intrinsecas (biologicas) e extrinsecas (ambientais). Salienta-se que, o estado nutricional
e o consumo alimentar da gestante estdo entre os principais fatores ambientais de risco
obstétrico (YOUNG et al., 2015; DIRIX et al., 2009), e que a deficiéncia ou 0 consumo
excessivo de algum nutriente durante a gestagdo pode apresentar impacto direto na
satide da crianga durante o periodo intrauterino, ou mesmo ap6s o nascimento (ALWAN
etal., 2015; SALAM et al., 2014).

No primeiro ano de vida, os cuidados com a crianca se tornam fundamentais,
uma vez que, este grupo ¢ extremamente vulneravel, tendo em vista o fenomeno do
crescimento e desenvolvimento e sua dependéncia do adulto (ARIMATEA, CASTRO,
ROTENBERG, 2009). A PNAISC (2018), destaca que este ¢ o melhor periodo para
estimular o desenvolvimento global do ser humano e o investimento neste primeiro ano
de vida permitird a reducdo das desigualdades sociais em satde e melhoria da qualidade
de vida dessas criangas (BRASIL, 2018).

As condi¢des de saude da crianca sdo delimitadas pelos indicadores de
crescimento e desenvolvimento. Dessa forma, o acompanhamento por meio de
consultas de puericultura na Atengao Basica (AB), desde o nascimento até os dez anos
de idade, ¢ prioridade do MS, a fim de detectar de forma precoce alteracdes no
crescimento e desenvolvimento para evitar complicagdes futuras nas criangas (BRASIL,
2012).

Publicagdes de 2007, 2011 e 2016 nas séries de artigos sobre Desenvolvimento

na Primeira Infancia (DPI) da Revista The Lancet, estimou que haveria no mundo cerca
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de 250 milhdes de criancas menores de cinco anos em risco de desenvolvimento infantil
precario, em paises de baixa e média renda, somente devido a pobreza e ao retardo do
crescimento (43% de todas as criancas menores de cinco anos). Autores referem que
estas criangas nao alcangam o pleno desenvolvimento devido a exposi¢do a fatores de
risco, em especial a pobreza, e outros como: fatores bioldgicos e psicossociais,
desnutricdo cronica, deficiéncias de ferro e iodo, estimulagdo cognitiva e
socioemocional inadequadas, maus-tratos, depressdo materna, baixa escolaridade
materna, contaminagdo ambiental e algumas doencas infecciosas (GRANTHAM-
MCGREGOR et al., 2007; WALKER et al., 2011; ENGLE et al., 2011; LU et al., 2016;
RICHTER, L. M. et al., 2016).

A literatura reconhece que, o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil é necessario, pois déficits nesses parametros podem ter efeitos
negativos ao longo da vida. Ndo obstante, avaliar os indicadores de crescimento e
desenvolvimento na infancia sdo construtos multifatoriais, associados a aspectos
ambientais, socioecondmicos € biologicos (WALKER et al., 2011; SILVA et al., 2014).

Na ocorréncia de déficits de crescimento e desenvolvimento, estudiosos apontam
que a economia nacional pode ser afetada negativamente, pois, paises com taxas
maiores de 20% da ocorréncia de déficit pode vir a afetar diretamente a populacao
adulta (GRANTHAM-MCGREGOR et al., 2007). Entre as consequéncias negativas da
baixa estatura em mulheres estdo as perdas na saude reprodutiva, sobrevivéncia e atraso
de crescimento de seus filhos (DEWEY, 2011; DE SOUZA, 2012). Para os homens, a
baixa produtividade econdmica tem sido identificada como resultado da baixa estatura,
originada na infancia, tendo consequéncias no setor da economia e da satde, para o
individuo e também para a sociedade (DEWEY, 2011; WHO, 2014; WHO, 2016).

Os autores Correia et al. (2014) e Ramos et al. (2015), também apresentam
outros fatores de risco que prejudicam o crescimento e desenvolvimento infantil, como
a pobreza, restricdes no consumo alimentar ¢ bens de consumo e servigos, a
insuficiéncia dos estimulos psicossociais e situagdes perinatais adversas a exemplo do
baixo peso ao nascer e prematuridade.

Correia e colaboradores (2014), encontraram associagdo entre o indicador
nutricional e o peso ao nascer da crianga, enquanto que Ramos e colaboradores (2015),
encontraram correlacdo inversa entre déficit de altura e nimero de consultas de pré-

natal.
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Ha vasta evidéncia cientifica de que os distirbios, caréncias e déficits
nutricionais nos primeiros cinco anos de vida sdo considerados criticos e estdo
associados a maior ocorréncia de mortalidade, aparecimento de enfermidades
infecciosas, prejuizo no crescimento e desenvolvimento psicomotor, dificuldades no
aproveitamento escolar, diminui¢do da estatura e menor capacidade produtiva na idade
adulta (VICTORA et al., 2008; HOLANDA, 2011; VARGAS et al., 2015), como citado
anteriormente por diversos autores.

A reducao da mortalidade na populagdo na faixa etaria de zero a cinco anos, tem
sido discutida como prioridade nas agendas de satde publica e foi tema contemplado
nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) (BRASIL, 2014), o qual
conclama os paises a acabar com a mortalidade em menores de cinco anos até 2030
(FREITAS NETO et al., 2019). Estudo realizado por Marinho e colaboradores (2020),
apresenta uma reducdo na taxa de mortalidade no grupo citado entre os anos de 2001 e
2017. A taxa passou de 23,39 6bitos por mil nascidos vivos em 2001 para 14,28 6bitos
em 2015, e elevou-se em 2017, com 14,41 dbitos por mil nascidos vivos.

Dessa forma, evidencia que o cumprimento da meta pelo pais fez com que
constasse uma redu¢do discreta nos resultados, porém, sabe-se que, as acdes
assistenciais de saude, indicadores sociais sdo desafios para a manuten¢do e evolugdo
das politicas publicas (MARINHO et al., 2020).

Estudiosos apontam uma chance reduzida de baixo peso ao nascer nas regides
Norte (OR: 0,78; IC 95%: 0,76-0,79) e Nordeste (OR: 0,78; IC 95%: 0,77-0,80) do
pais e que o peso ao nascer ¢ um preditor do estado de satide em recém-nascidos e do
estado nutricional na infincia (FALCAO et al., 2020).

As taxas de mortalidade para os menores de cinco anos no Brasil, foi de 52,5 a
cada mil nascidos vivos (NV), em 1990, 17,0/1.000 NV, em 2015, ¢ 12,8/1.000 NV, em
2017 (FRANCA et al., 2017; BRASIL, 2018). Dados da PNDS (2003), demonstram que
as principais causas de mortalidade entre as criangas menores de cinco anos, incluem as
infec¢des perinatais, doengas respiratorias, doengas diarreicas € desnutrigdo energético
proteica (BRASIL, 2003c). Os estudiosos destacam uma redu¢do de 94,7% dos 6Obitos
por doencas diarreicas na populacdo mencionada e os 6bitos por infec¢des respiratorias
e por desnutricdo, que em 1990 figuravam na 3* e 7* posi¢des, sofreram também
importante redu¢do em 2015, caindo para as 5* e 9* posigdes, respectivamente

(FRANCA et al., 2017).
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Quando analisadas em todos os estados, destaca-se os dados das regides Norte e
Nordeste, onde a desnutricio ainda aparece entre as dez principais causas de
mortalidade em 2015, porém com taxas de mortalidade baixas (0,31/1.000 NV)
(FRANCA et al., 2017).

Com a realizagdo de alguns inquéritos, a partir da década de 1970, como a
pesquisa domiciliar de abrangéncia nacional realizada pela Fundagdo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) e o Estudo Nacional de Despesas Familiares
(ENDEF), foi possivel visualizar um panorama do estado nutricional das criancas no
pais (MONTEIRO et al., 1993). Nas décadas seguintes, novos inquéritos permitiram a
visualizacdo do declinio da desnutri¢do infantil.

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNAD),
apresenta que 15,7% das criancas eram desnutridas em 1990 e 10,5% em 1996, quando
avaliadas pelo indice atura-para-idade, ou seja, houve uma reducdo de 30% no periodo
(BRASIL, 2015). Outros dados referentes ao baixo peso para a idade (desnutri¢do
aguda) e a baixa estatura para a idade (desnutrigdo cronica) representam
aproximadamente 1,7% e 7,0% das criancas no Brasil (BRASIL, 2006).

Estudos tém apresentado esta reducdo das taxas de desnutri¢do no mundo. E, no
Brasil, um pais de baixa renda, cursou com tais mudancas em seu perfil epidemiologico
nutricional, no periodo de 1974-2003, marcado por um declinio cumulativo de 72% no
déficit estatural de criangas menores de cinco anos (BATISTA, 2003; MONTEIRO et
al., 2013; MIA, RAHMAN, ROY, 2018).

O crescimento, de um modo geral, é considerado como aumento do tamanho
corporal, que cessa com o término do aumento em altura. Assim, para avaliar
o crescimento infantil ¢ preciso realizar a mensuragdo e o acompanhamento
das medidas antropométricas da crianga, tais como: peso, estatura, perimetro

cefalico e toracico, relacionando-os entre si (CHAVES et al., 2013).

Hé evidéncias exaustivas de que a avaliacdo nutricional em criangas ¢ de suma
importancia, tendo em vista que, o resultado poderd repercutir no estado de saude e
nutricional do futuro adulto (SANTOS; LEAO, 2008), ou seja, o estado nutricional a
partir desta avaliagdo influencia diretamente o crescimento e o desenvolvimento, além
dos riscos potenciais de agravos a saude, como por exemplo, sobrepeso, obesidade e as
doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) (DANIELS, HASSINK, 2015).

A obesidade infantil ¢ considerada uma doenca mais grave do que em adulto,

pelo fato das peculiaridades da faixa etdria e o desenvolvimento fisico e mental da
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crianca, que posteriormente vem associada ao surgimento de diabetes, hipertensdo e
alteragdo no colesterol, devido ao consumo excessivo por alimentos ricos em gorduras

saturadas, acucares e sédio (SANTOS, 2013).

A obesidade ¢ uma doenga genético metabdlica modificada por fatores
ambientais que desencadeiam a baixa autoestima, o rendimento escolar, o
relacionamento pessoal e social levando principalmente a discriminagdo da
aparéncia fisica, diante suas caracteristicas notaveis pelo excesso de peso

(FISBERG et al., 2016).

As pesquisas tém trazido a prevaléncia da obesidade infantil. A Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF), realizada em 2008-2009, mostra que 16,6% dos meninos
e 11,8% das meninas de cinco a nove anos sdao obesas (IBGE, 2010), ou seja, a
prevaléncia do excesso de peso e obesidade em criangas, tem aumentado de maneira
significativa.

Entre as criancas de zero a cinco anos de idade, a obesidade aumentou de 4,2%
para 6,7%, sendo maior nos paises desenvolvidos (7,9% para 11,7%) e de 3,7% para
6,1% nos paises em desenvolvimento, no periodo de 1990 e 2010 (ONIS, BLOSSNER,
BORGHI, 2010). Na América Latina (Brasil, México e Colombia), esse percentual
chega a 7,1% das criancas obesas nesta faixa etaria (RIVERA et al., 2014). Contudo, no
Brasil, a obesidade em criangas menores de 2 anos diminuiu 2,5%, tendo aumentado
entre as criangas de dois a cinco anos de 3,0% para 7,7% (COCETTI et al., 2012).

Esse aumento pode ser explicado pelas mudangas no perfil alimentar, no padrao
de saude e no estilo de vida da populagdo brasileira. E notério um desequilibrio no
consumo energético-calorico e sedentarismo (SCHIMIDT, 2011; WENDLING, 2013).

Diante do exposto, a efetivagdo de intervengdes nutricionais com agdes de
educagdo alimentar e nutricional, principalmente antes dos dez anos de idade, mostra
uma reducdo da gravidade da obesidade quando comparadas a individuos adultos
(FERNANDES et al.,, 2009). Portanto, realizar o aconselhamento nutricional e o
acompanhamento do crescimento nesta populagdo se configura como ferramenta
essencial de gestdo de um pais, estado ou municipio para subsidiar as a¢des em satde
(MONTEIRO et al., 2009).

E as ferramentas utilizadas no controle e prevencao da obesidade infantil, esta
vinculada as politicas publicas e programas de promog¢do da satde, pois integra um
campo de acdo a fim de adequar e melhorar os habitos alimentares saudaveis que

constituem base para se atingir o potencial maximo de crescimento e desenvolvimento e
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juntamente com a pratica de atividades fisicas e, consequentemente, promover e/ou
recuperar perfil nutricional de cada individuo (BARROS, 2010; REIS;
VASCONCELOS; OLIVEIRA, 2011).

3.3 ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANCAS BENEFICIARIAS DO PROGRAMA
BOLSA FAMILIA E REGISTRADAS NO SISTEMA DE VIGILANCIA
ALIMENTAR E NUTRICIONAL

A literatura discute que, o estado nutricional infantil permite monitorar e
acompanhar o crescimento de criangas, além de, ser um indicador de saude universal na
detec¢do de possiveis agravos e riscos a saide e nutricdo deste grupo. Os autores
reconhecem que, quando se observa os indicadores sociais e biologicos de uma
populagdo especifica, as estratégias de intervenc¢do, se tornam mais eficazes e eficientes
e também, possibilita uma ampla visibilidade da realidade de determinada regido
(SILVA et al., 2008; SPERANDIO et al., 2017).

E sabido que, desde a década de 1970, recomenda-se que o acompanhamento do
crescimento infantil seja o eixo principal de cuidado a saude, pois, este se apresenta
como uma relevante intervengdo e agdo para diminuicdo da morbimortalidade e,
consequentemente, promocao da satde infantil (VICTORA et al., 2008). Além disso,
também compde um dos indicadores de avaliagdo da qualidade da assisténcia a crianga
no contexto da aten¢ao basica do SUS (VICTORA et al., 2008).

Na avaliacdo do crescimento infantil adota-se a utilizacdo das medidas
antropométricas, estas, sdo consideradas pelos estudiosos e pela OMS, um indicador
ideal para os trabalhos que avaliam as politicas publicas e que apresentam como
objetivo investigar a desigualdade econdmica e na atencao a saude. Ressalta-se que,
esse acompanhamento do crescimento infantil — estado nutricional - € parte de uma das
condicionalidades de saude inerente ao PBF e a maioria dos programas relacionados a
fome (WHO, 1995; SOUZA, 2009).

O MS (2004), destaca que a utilizagdo do estado nutricional como um marcador
¢ relevante para as acdes voltadas a area da nutricao e coadjuvante das a¢des da atengao
bésica, assim como, o registro adequado das planilhas corroboram com as questdes da
prevencao e a promogao da saude e nutri¢cao da populagdo (BRASIL, 2004).

Dentre as condi¢des estabelecidas pelo PBF, as criancas de zero a sete anos

devem ser acompanhadas e monitoradas no ambito da Atengdo Bésica, quanto ao
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calendario vacinal e quanto ao crescimento e desenvolvido infantil - compromissos sao
realizados de forma semestral (BRASIL, 2006).

Estimativas a respeito da evolucao temporal do estado nutricional de criangas
beneficiarias do PBF mostram uma tendéncia crescente na prevaléncia de excesso de
peso entre criangas em situagdo de pobreza e extrema pobreza nas regides do Brasil,
sendo mais prevalentes nas areas urbanas (BRASIL, 2014; HENRIQUE et al., 2018).

Sabe-se que, os principais condicionantes para obesidade, consensuais na
literatura, sdo os fatores bioldgicos, ambientais, socioecondmicos, psicossociais,
culturais, além da ingestdo excessiva de alimentos pobres em nutrientes e com teor
elevado de agucar e gorduras, alimentos processados e ultraprocessados e inatividade
fisica (WANDERLEY; FERREIRA, 2010; WHO 2014; SWINBURN et al., 2015;
WHO, 2016).

Enquanto que, os fatores relacionados a pobreza, a falta de alimentos, situagao
de inseguranca alimentar, déficit estatural, renda, escolaridade, saneamento, habitag3o,
higiene e 0 nao acesso aos servigos de saude sdo os marcadores principais relacionados
a etiologia da desnutricdo (MONTEIRO et al., 2009). Desse modo, o déficit estatural do
individuo ¢ decorrente da intera¢do entre as causas genéticas e ambientas, porém, a
genética sobre a estatura final ¢ limitada quando comparado ao impacto dos fatores
ambientais (ROMANI, 2004).

Estas varidveis citadas, sao condi¢des inerentes aos paises e sociedade
economicamente pobres e desprivilegiados que afetam diretamente a qualidade de vida
e nutricional da populacdo (KAC, 1999).

O estado nutricional quando avaliado por regionalidades brasileiras com
distingdo de areas empobrecidas, observa-se que no Norte e Nordeste ha maior
prevaléncia de desnutricdo e de déficit estatural, refletindo um quadro de privacao de
consumo alimentar a longo prazo. Estima-se que essa baixa estatura pode atingir até
mais da metade das criangas menores de cinco anos (61,1%) (WHO, 2009; REIS;
VASCONCELOS; OLIVEIRA, 2011).

Achado positivo do PBF também foi apresentado por um estudo de coorte
realizado por Assis et al. (2012) em um municipio baiano, em que, no segundo ano de
implantacdo do BF, observou-se uma redugdo dos deficits ponderais nas criangas
menores de dez anos que integraram a coorte do estudo.

Quando se trata de regides favorecidas como o Sul e Sudeste nota-se sobrepeso e

obesidade, mas também a sua coexisténcia de desnutri¢cdo, caracterizando um quadro de
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dupla carga de morbidade (REIS; VASCONCELOS; OLIVEIRA, 2011). PELEGRINI
et al., (2010), analisaram dados antropométricos de criangas de sete a nove anos e
encontraram uma prevaléncia de excesso de peso de 27,7% na regiao Sul.

Estudo realizado em Curitiba, evidenciou um diagnostico de excesso de peso e
presenca de gordura abdominal na maioria dos beneficidrios do programa. Os achados
citados anteriormente denotam risco no ciclo da vida infantil e adulto (LIMA; RABITO;
DIAS, 2011).

Essa tendéncia também ¢ observada no Relatério do Ministério do
Desenvolvimento Social, em que os dados da faixa etaria de zero a cinco anos, apontam
um aumento da prevaléncia de excesso de peso de 12,5% em 2008 para 13,1% em 2012
(BRASIL, 2014), mas que, que apesar da redugdo na prevaléncia de baixa estatura-para-
idade entre esses beneficiarios no periodo citado, ainda permanece com taxas mais
elevadas quando comparada a populagdo nacional. Destaca-se também uma tendéncia
crescente de excesso de peso entre as criancas do PBF, em particular entre os menores
de dois anos de idade (BRASIL, 2014).

Em estudo com meta-analise, mostrou que todos os paises de alta renda
apresentaram maiores prevaléncias de obesidade, em contra partida, 55,0% dos paises
de renda média-baixa e renda baixa tiveram uma prevaléncia de desnutricdo mais alta, e
os paises de renda média alta estavam em ambos os grupos (MIN et al., 2018),
resultados semelhantes também foram encontrados no estudo de Pérez-Escamilla
(2018).

O trabalho de Segura-Pérez, Grajeda e Pérez-Escamilla (2016), foi evidenciado
que os programas de transferéncia de renda nos trés paises da América Latina (Brasil,
Colombia e México) tiveram um impacto positivo na nutrigdo das crian¢as menores de
cinco anos entre as familias mais pobres estudadas.

Na investigacdo de Coutinho, Gentil e Toral (2008), esse contexto também vem
sendo registrado desde o periodo de transicdo epidemiologica e nutricional no Brasil,
onde coexistiam a desnutricdo ¢ a obesidade, sendo ambas resultantes da ma
alimentacdo. Os estudos indicam que os beneficiarios do PBF apresentam uma
tendéncia a gastar uma parte do beneficio com compra de alimentos, entdo, avaliar e
monitorar o PBF pode fornecer estes resultados, principalmente na populagao de
criancas (COTTA, MACHADO, 2013).

Contudo, esta aquisi¢ao alimentar nao indica, necessariamente, que a crianga ira

apresentar um estado nutricional e de saide adequados ou reduzir a inseguranca
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alimentar dessas familias (IBGE 2010; COTTA, MACHADO, 2013). Dados da POF
(2018) estimam que 10,3 milhdes (5%) de brasileiros viviam em domicilio com
privagdo alimentar no periodo de 2017-2018. No meio rural, essa taxa ¢ mais grave,
pois a fome ultrapassa 7%. Metade das criangas menores de cinco anos (6,5 milhdes de
criancas) moram em domicilio com algum grau de inseguranga alimentar, mais da
metade dos domicilios que vivem com inseguranca alimentar grave sdo chefiados por
mulheres, sendo 43% dos domicilios da regido Norte e 49,7% da regido Nordeste.
(BRASIL, 2019) E imprescindivel que medidas de protecio a satide sejam tomadas e
principalmente monitoradas constantemente a fim de certificagdo de sua efetividade
(FONSECA, 2014).

Estudiosos da area mostraram em estudo com dados de quatro inquéritos, de
carater transversal, com 22.375 beneficiarios do PBF menores de cinco anos e baixa
renda familiar, que tinham 26% mais chances de ter altura para a idade e peso para a
idade normal, quando comparadas com as criangas que nao faziam parte do PBF, sendo
esses indices fortemente associado ao peso ao nascer (PAES-SOUSA et al., 2011).
Todavia, avaliar € monitorar os programas de transferéncia de renda a nivel nacional e
em paises da América Latina quanto a situagdo do estado nutricional, t€ém mostrado
efeitos positivos quanto ao estado nutricional considerado normal, ou seja, de eutrofia
(FREIRE et al., 2013).

Ante o exposto, quanto mais seriadas as avaliacdes nutricionais feitas na
populagdo, mais intervencdes e medidas precoces poderdo serem efetivadas (MELLO,
2002) e essas atribuicdes sdo de responsabilidade das Secretarias Municipais e
Estaduais e dos Ministérios da Satde e do Desenvolvimento Social e Combate a Fome a
fim de melhorar a qualidade de saide e nutricional e prover a oferta dos servigos
necessarios (PAES-SOUSA, SANTOS, MIASAKI, 2011).

Perante o que foi citado acima, desde a década de 1990, o MS incorporou um
sistema de informagdo com o objetivo de realizar o monitoramento das condi¢des de
alimentacdo e nutricdo da populagdo, no ambito do SUS (BRASIL, 2011). Este ¢
denominado de Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), o qual
compde a terceira diretriz da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN),
implantada em 1999 e atualizada em 2011 (BRASIL, 2011), representa uma politica de
carater intersetorial e interdisciplinar e constitui importante ferramenta para tomada de
decisdo, além de, permitir gerenciar as informagdes, especialmente, de populagdao sob

vulnerabilidade social € em todas as fases da vida (COUTINHO et al., 2009).



39

A criag@o do SISVAN que foi regulamentado como atribuicdo do SUS, por
meio da Portaria n® 080-P, de 16 de outubro de 1990, do MS e da Lei n°
8080, de 19 de setembro de 1990, capitulo I, art. 6°, inciso IV — Lei Organica
da Saude (LOS). Antes desse momento, existiam inumeras experiéncias
locais em diversas partes do Pais, sem uma articulagdo estadual e nacional. O
Sistema é um instrumento utilizado para acompanhar os beneficiarios do
PBF, conforme o Decreto n°® 5.209, publicado no Diario Oficial da Unido de
17 de setembro de 2004, que recomenda a avaliagdo do estado nutricional, o
acompanhamento do desenvolvimento e¢ vacinagdo das criangas menores de

sete anos e assisténcia ao pré-natal de mulheres gestantes (BRASIL, 2008).

Nesta perspectiva e a fim de operacionalizar as agdes tanto no nivel coletivo
como no individual, foi disponibilizado pelo MS no periodo de 2008, o SISVAN-Web
(BRASIL, 2008), o qual é baseado em indicadores de consumo alimentar e
antropometria dos individuos atendidos pela Atencdao Basica. Os estudos retratam que
estes indicadores refletem as condigdes ambientais e de satide que esses individuos
estdo expostos, como, os alimentos que sdo consumidos e as condigdes de saneamento e
higiene (JUNG; BAIRROS; NEUTZLING, 2014).

Apesar de ser um instrumento rico e bastante utilizado, o SISVAN ainda ¢ pouco
consistente e ndo ¢ percebido pelas autoridades e gestores como um sistema de grande
potencial voltado para as agdes de alimentacdo e nutricilo (HOLANDA, 2011). Um
estudo realizado no Brasil, em 2006, evidencia essa afirmac¢ao, pois, apesar dos avancos
geograficos da implantacdo do SISVAN nos municipios, o sistema ndo era utilizado de
forma integral para alcangar seus objetivos (ROMERIO, 2006).

No quesito das condicionalidades dentro do setor saude, ¢ importante destacar
que, o SISVAN e a ESF desempenham papel primordial no processo de acompanhar as
familias brasileiras que recebem BF, o sistema citado se encontra atrelado ao PBF, com
proposito de realizar o acompanhamento do estado nutricional de criancas e mulheres
beneficidrias do programa e conhecer a magnitude dos problemas nutricionais (SOUZA;
SANTOS, 2017). E uma proposta que lida com um cenario complexo de perfil
nutricional, pois, ainda coexistem quadros de agravos nutricionais como caréncias de
micronutrientes, desnutri¢do, obesidade ¢ doengas crdnicas atrelados a uma mesma

comunidade (COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008).
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4 MODELO TEORICO DA DETERMINACAO DO ESTADO
NUTRICIONAL

Virios estudos vém contribuindo para o debate da relagdo entre as desigualdades
sociais e as desigualdades em saude. Por exemplo, os baixos niveis de escolaridade
estdo associados a um maior risco de doengas cardiovasculares ou mortalidade
prematura na Asia (WOODWARD et al., 2015); desigualdade de género esta associado
as maiores taxas de mortalidade infantil nos paises pobres (BRINDA; RAJKUMA;
ENEMARK, 2015).

Nos ultimos anos foi observado na literatura cientifica um avango nos estudos
sobre as relacdes entre a organizagdo e formagdo das sociedades e a situacdo de saude
de sua populacio (ALMEIDA-FILHO, 2003). Esse avango ¢ mais acentuado nos
estudos sobre as desigualdades em saude, pois estas, além de serem sistematicas e
relevantes, sdo também evitaveis, injustas e desnecessarias, sendo assim, as iniquidades
em saude, sao um dos tragos mais marcantes da situacdo de saude do Brasil.

A determinagdo social da satde surge como categoria analitica tedrico-
conceitual com o proposito de ampliar o debate sobre a producdo coletiva da satde.
Desse modo, a tematica da determinagado social da saude ocupou centralidade na agenda
politica mundial. No inicio do século XXI, emerge a perspectiva tedrico-metodologica
dos Determinantes Sociais da Satde (DSS), alavancada pela OMS e bastante
diferenciada da corrente médico-social latino-americana, cuja tonica incidiu sobre as
desigualdades nas condigdes de vida, trabalho, distribui¢do desigual de acesso a
servigos assistenciais € morbimortalidade entre grupos populacionais (ALMEIDA-
FILHO, 2010).

Evidéncias confirmam que o Brasil, nacdo emergente, apresenta forte
desigualdade social e com indices de desigualdade de renda mais altos do mundo,
apesar dos avangos significativos na redugdo da pobreza e melhoria das condigdes

socioecondmicas e de saude da populacdo nas ultimas duas décadas (VICTORA et al.,
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2011; NEW YORK, 2015; UNU-WIDER, 2018). Estatisticas apresentam que o pais que
possui 75° (0,755) maior Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do mundo, quando
ajustado pela desigualdade, ha redugcdo em 26,3% (0,557) neste marcador (NEW
YORK, 2015).

A quebra do circulo intergeracional da pobreza associada a garantia de impactos
positivos no capital humano esta entre os objetivos dos programas de transferéncia de
renda, que pressupdem também a reducdo das iniquidades em satide (FERREIRA,
2007).

Nesta perspectiva, o interesse dos pesquisadores em avaliar a contribui¢do dos
determinantes sociais da saude para decifrar os fatores que contribuem para as
desigualdades em satde tem aumentado (WHITEHEAD, 2000). Os DSS sao fatores e
mecanismos nos quais as condigdes sociais afetam a saide e estes podem ser
modificados através da informagdo (KRIEGER, 2001). Nesse sentido, as desigualdades
provocam prejuizos no acesso aos direitos fundamentais da populagdo, como educagao e
saude, afetando particularmente os grupos sociais historicamente excluidos ou
marginalizados.

Existem diversos enfoques para o estudo dos DSS, nos quais eles provocam as
desigualdades de saude e o aspecto chamados de “multiniveis” privilegia os “fatores
psicosociais”, procurando as relagdes entre percepgdes de desigualdades sociais,
aspectos psicobioldgicos e a situacdo de satde, considerando que as percepgdes e as
experiéncias das pessoas nas sociedades desiguais provocam estresse € prejuizos a
saude (BUSS e PELLEGRINI FILHO, 2007).

Na tentativa de explicar as relagdes que perpassam pelas desigualdades
enfrentadas pela populagdo, em 2010, a OMS prop6s um novo marco conceitual sobre
os DSS fundamentado no modelo proposto por Solar e Irwin (WHO, 2007), que
propuseram um modelo esquematizado sobre os diversos fatores que podem contribuir
para as desigualdades em satude (Figura 01).

No modelo citado, ¢ reconhecido que as assimetrias de poder sdo determinadas
pelo contexto socioecondmico e politico vigente. Assim, classe social, género, raga,
etnia, educagdo, ocupagdo e renda constituem dimensdes hierarquicas que comportam
distintos padrdes de vulnerabilidade em satide, como j4 ¢ descrito pela literatura (WHO,

2007).
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Figura 01: Determinantes Sociais da Saude: Modelo de Solar e Irwin.

Os DSS segundo o modelo apresentado estao dispostos em diferentes camadas.
Os determinantes estruturais na producao de iniquidades sociais assumem destaque no
modelo de Solar e Irwin, sdo compreendidos como 0s mecanismos sociais, econdmicos
e politicos que estabelecem estratificagdes nas hierarquias sociais, produzindo
vulnerabilidades, conforme a etnia, género, renda, educacdo, ocupacdo. Essas
dimensdes estariam mediadas por: 1) estruturas de governanga formais e informais e os
mecanismos de participacdo social da sociedade; 2) politicas macroecondmicas; 3)
politicas sociais; 4) politicas publicas e 5) aspectos relacionados com a cultura e com os
valores sociais (WHO, 2007).

Os determinantes intermediarios referem-se ao conjunto de elementos
categorizados em circunstancias materiais (como condi¢des de moradia, caracteristicas
da vizinhanga, condi¢des de trabalho, acesso e disponibilidade a alimentos, agua),
fatores comportamentais, biologicos (fatores genéticos) e psicossociais (estressores
psicossociais, circunstancias estressantes, falta de apoio social). A coesdo social e o
capital social permeiam as dimensdes estrutural e intermediaria (WHO, 2007).

Nessa perspectiva, as politicas publicas se fundamentam como determinantes
estruturais das condi¢des de saude, e se justificam no Estado brasileiro, como uma
categoria juridica de efetivagdo do direito a saude (BUCCI, 2006).

Nao obstante, as desigualdades socioecondmicas na redugdo da prevaléncia de

desnutricao infantil no Brasil e em diversos paises t€ém sido discutidas pelos estudiosos
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(MONTEIRO et al., 2010; DA SILVA et al., 2018). Victora e colaboradores (2021),
destaca que nos ultimos 50 anos foi observado essa redu¢do da pobreza e da inseguranca
alimentar e nutricional nos paises de baixa e média renda, porém, a prevaléncia de
desnutri¢ao infantil permaneceu alta e continua sendo uma grande preocupagdo de
saude, especialmente com a pandemia de COVID-19, pois, prevé que as cessagdes na
economia, emprego, sistemas alimentares e de protecdo social, servigcos de saiude e
educagdo, agravam a prevaléncia de desnutri¢ao em criangas (VICTORA et al., 2021).

As variaveis socioecondmicas - baixa renda domiciliar per capita - e a
escolaridade dos pais tem sido palco de discussdo na literatura quanto a influéncia sobre
o crescimento infantil e também tem sido frequentemente associada ao déficit estatural
em criangas brasileiras (SILVA, 2003; AERTS, DRACHLER, GIUGLIANI, 2004;
VITOLO et al., 2008). Rissin e colaboradores (2006), destacam que a renda familiar ¢
um fator inseguro nesta populac¢do devido a ocupagdo informal no mercado de trabalho.
Sendo assim, autores preferem utilizar a escolaridade dos pais como indicador da
situacdo socioeconomica da familia (OLIVEIRA et al., 2011). Corroborando com a luz
do conhecimento, Monteiro ¢ Conde (2000), concluiram em seu estudo que com o
aumento dos anos estudados pela mde ocorreu um quinto da redugao do déficit estatural
no primeiro periodo avaliado, e 25,7% no segundo momento.

A prevaléncia de desnutri¢do entre ricos e pobres aumentou nos paises de baixa
renda e permaneceram estaveis nos paises de renda média, nestes paises também foram
observados reducdo nas taxas de déficit estatural observada entre o periodo de 1984-85
e 1995-96, e 21,7% do declinio observado entre 1996 e 2006-2007. Este declinio pode
ser explicado com a melhoria do poder aquisitivo da populagdo (MONTEIRO et al.,
2009; MONTEIRO et al., 2010; MONTEIRO et al., 2013; MIA, RAHMAN, ROY,
2018).

Dados mundiais trazem que cerca de 22,2% de criangas menores de cinco anos
apresentavam déficit de estatura-para-idade em 2017 (UNICEF, 2018). Estima-se que
45% da mortalidade neste publico estd relacionada as varias formas de subnutricdo,
incluindo restricdo do crescimento intrauterino (RCIU), déficit de estatura-para-idade,
baixo peso-para-estatura, deficiéncia de micronutrientes e o aleitamento materno
interrompido precocemente (BLACK et al., 2013).

O RCIU pode trazer como consequéncia o déficit estatural e o BPN (ABU-
SAAD; FRASER, 2010). Estas consequéncias estdo relacionadas com um prognostico

nutricional negativo — desnutri¢do - que pode permanecer nos primeiros anos de vida, na
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idade pré-escolar e escolar sob a forma de déficit de peso (WHO, 2017). A inter-relagdo
dessas variaveis forma um quadro significativo de riscos as doengas, além de poder
levar a morte no primeiro ano de vida (SANTOS; OLIVEIRA, 2011).

As estimativas da UNICEF (2019), revelam que a prevaléncia de baixa estatura
em criangas menores de cinco anos diminuiu de 32,5% em 2000 para 21,9% em 2017,
no entanto, as redu¢des foram maiores na Asia (38,2% para 22,7%) e na América Latina
e Caribe (16,7% para 9,0%) do que na Africa (38,0% para 30,0%), ambos no mesmo
periodo.

Quando analisados os dados por renda familiar em 2015, observa-se que os
valores médios da estatura para a idade sugerem que as criancas de familias pobres
apresentam periodos mais longos do crescimento linear do que aquelas de familias mais
ricas. Ja nos paises de média renda, as diferencas seguem um padrao semelhante ao dos
paises de baixa renda, mas sdo menos acentuadas. Esses achados reforcam que os
fatores socioecondmicos sdao responsaveis por uma grande propor¢ao da variabilidade
da desnutricao entre os paises (VICTORA et al., 2021).

Os fatores causais da desnutricdo estdo fortemente descritos na literatura
internacional e nacional, dentre estes pode-se citar: fatores sociais, econdmicos,
politicos, educacionais, domésticos (saneamento basico, higiene) e habitos alimentares
insatisfatorios a nivel proximal do desfecho citado (OLIVEIRA et al., 2011; BLACK et
al., 2013). Além dos fatores mais proximais, ressalta-se fatores intermediarios e distais
que estdo interligados ao problema nutricional referido anteriormente. Como, por
exemplo, doengas infectocontagiosas, precaria assisténcia a saude e cuidados na
infincia e a falta de acesso aos servigos de sauide (GUIMARAES, BARROS, 2001),
além da baixa estatura materna que esta associada a menor altura para idade e peso nas
criancas aos 24 meses de vida (GRELLETY, GOLDEN, 2018). Importante destacar
que, os estudos apresentam associagdo a falta de dinheiro e a falta de alimentagdo
adequada como crucial para déficit de peso e altura, por isso, se faz necessario conhecer
os determinantes (OLIVEIRA et al., 2011).

Alguns desses agravos estdo altamente presentes nas familias que vivem em
situagdo de pobreza e extrema pobreza, ou seja, em maior vulnerabilidade social, o que
aumenta a chance dessa populacdo apresentar déficit estatural e de peso (OLIVEIRA et
al., 2011).
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Por outro espectro, o estado nutricional de aumento de peso para idade e altura e
as doencas cronicas ndo transmissiveis, tem alarmado progressivamente em todo mundo
(ABARCA-GOMEZ et al., 2017; PEREZ-ESCAMILLA et al., 2018).

O aumento de peso pode ser entendido como, excesso de peso (sobrepeso e
obesidade), que por sua vez, ¢ ser definido como o acumulo excessivo de gordura
corporal, caracterizado como condi¢do metabolica determinada por multiplos fatores,
dentre os quais estdo um balanco energético positivo, ou seja, maior ingestdo de
alimentos, a redugdo da pratica de atividade fisica com menor gasto de energia corporal
(WANDERLEY; FERREIRA, 2010; SWINBURN et al., 2011; WHO 2014).

Dados de 2019 no Brasil com criangas acompanhadas no SUS, apontam que a
obesidade e o sobrepeso infantil afetavam 7% e 7,8% das criangas menores de cinco
anos, respectivamente (BRASIL, 2022). Em niimeros reais, o excesso de peso acometia
6,2 milhdes de criancas, menores de dez anos de idade, sendo que destas 3,4 milhdes
correspondia a obesidade (BRASIL, 2022).

Alguns fatores descritos nas investigagdes explicam o maior IMC na infincia -
excesso de peso/obesidade infantil e que tem relacdo direta com aumento da
morbimortalidade na populagio (GEA-HORTA et al., 2017). A ciéncia da saude
classifica estes fatores em modificdveis e ndo modificaveis. Os que podem ser
modificados sdo: diabetes gestacional, tabagismo materno, sedentarismo, inatividade
dos pais, alto consumo de alimentos com maior densidade caldrica, ricos em gorduras,
agucares, processados, ultraprocessados, IMC materno, condigdes socioecondmicas
(SPRING, MOLLER, COONS, 2012; BLACK et al., 2013). E os nao modificaveis
incluem: idade, sexo, genética e histérico familiar (SPRING, MOLLER, COONS, 2012)

A condi¢dao econdmica ¢ um contexto de inseguranca alimentar e nutricional ¢
crucial neste sentindo, uma vez que, o poder aquisitivo influencia na compra dos
alimentos, os produtos ultraprocessados, sdo frequentemente menos caros que o0s
alimentos com maior densidade nutricional (TANUMIHARDIJO et al, 2007). Ou seja, a
qualidade da alimentacdo e da dieta sdo reflexos de situagdes sociais, econOmicas,
culturais mais amplos e tem contribuido para o aumento progressivo do excesso de peso
entre as populagdes mais vulneraveis e pobres em todo o mundo (OHRI-VACHASPATI
etal., 2015; SANTANA, 2022; PEREZ-ESCAMILLA et al., 2018).

Para classificacio do estado nutricional das criancas, as medidas
antropométricas mais utilizadas nas pesquisas epidemiologicas e recomendadas pelo

MS sdo peso e estatura (PEREIRA et al., 2010; CORSI et al., 2011). Os indices



46

antropométricos tém sido considerados indicadores sensiveis e recomenda-se o uso
dessas medidas antropométricas combinadas na validacdo do estado nutricional, dentre
esses: peso-para-estatura (P/E), peso-para-idade (P/I), altura-para-idade (A/I) e indice de
massa corporal-para-idade (IMC/I) (WHO, 1995), apesar das suas limitagdes (ALVES
JR, 2017).

A andlise dos estudos aqui apresentados corrobora e contribui com reflexao
sobre o impacto do PBF no estado nutricional de criancas. Neste sentido, apresenta-se
de forma esquematica o “Modelo teorico da determina¢do do estado nutricional na
infancia” adotado neste estudo (Figura 02).

Este modelo teodrico apresentado acerca da determinagdo do estado nutricional
permite identificar os pontos para o desenvolvimento de agdes e implementacdo de
politicas publicas, para redugdo dos diferenciais dos DSS causados pela posi¢ao social
dos individuos e grupos. Uma vez que, as desigualdades, no Brasil, aparecem
diariamente, provocando barreiras que sdo determinantes para o processo saude-doenca
da populagdo, mais especificamente na populagdo mais pobre e em situacdo de

vulnerabilidade (HERINGER, 2002).

Programa de Transferéncia de Renda
Caracteristicas Socioecondmicas/Acesso aos Servigos de saude/
Classe Social/Pobreza/Género/Raga/Condigdes de
| trabalho/Saneamento

Nivel
| Individual

1
Estilo de vida/ Idade/Alimentacio/Condigdes de moradia :

Nivel Idade, Sexo, Gen!ica, Historico Familiar, Condigdes I

ISR Maternas e perinatais (BeNPremanidade RCIUattura matera) |

Ao longo do tempo

Figura 02: Modelo tedrico da determinagdo do estado nutricional na infancia.

Fonte: Elaborado pela autora, 2021.
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5 ASPECTOS ETICOS

Todas as fases deste projeto de pesquisa foram realizadas em consonancia com
as questoes ético-legais da resolugdo n® 466/12 do Conselho Nacional de Satde que
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil (BRASIL, 2012).

E importante salientar que, nesta pesquisa, foi utilizado o banco de dados com a
autorizacdo do coordenador da pesquisa (ANEXO A).

Todas as entrevistadas aceitaram participar da pesquisa e assinaram o TCLE em
duas vias, em que uma fica com o pesquisador e a outra com a participante (artigo 01 e
03). A gestante teve sua participagdo de forma voluntiria em todas as etapas, foi
esclarecida que poderiam se desligar a qualquer momento, estando o seu anonimato e
fiabilidade no uso das informagdes assegurado, excluindo-se o nome da gestante dos
relatorios e demais publicagdes que venham a ser gerados.

A terceira e quarta etapa da pesquisa realizada através de dados secundarios
tiveram as informagdes coletadas com a finalidade de pesquisa e os dados que poderiam
identificar os participantes e as unidades envolvidas ndo foram expostos no trabalho,
sendo mantido o mais absoluto sigilo, ficando assim garantido o anonimato dos

envolvidos, em publicagdes futuras.
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O trabalho foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa da Faculdade
Adventista de Fisioterapia da Bahia (Processo No 4369.0.000.070-10), conforme
ANEXO B.

6 RESULTADOS

6.1 Artigo 1

SAUDE MATERNO INFANTIL E DESFECHOS PERINATAIS:
PROTOCOLO DA COORTE NISAMLI.

RESUMO

O objetivo do estudo € descrever os aspectos metodoldgicos de um estudo de coorte
prospectivo sobre fatores de riscos sociais, nutricionais, genéticos materno na
ocorréncia de baixo peso ao nascer, prematuridade e restricdo do crescimento
intrauterno no municipio de Santo Antonio de Jesus, Estado da Bahia. Trata-se de
estudos com uma coorte de cardter prospectiva, dindmica, conduzida com gestantes,
desenvolvida desde o ano de 2009. As coletas dos dados foram realizadas em trés etapas
— nas consultas de pré-natal, nas Unidades de Saude da Familia, nos domicilios e na
maternidade municipal. A definicdo da exposi¢do varia de acordo com o desfecho

estudado. As analises foram estratificadas entre cada fator de risco e variavel resposta,
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assim como a existéncia de interacdo e confundimento. Posteriormente, estimativa da
associacgdo entre os potencias fatores de risco e variaveis respostas foi realizada através
de andlise multivariada através de técnicas de regressdo. O teste Shapiro-Wilk foi
utilizado para avaliar a normalidade das varidveis de ingestdo alimentar. A
disponibilidade de uma coorte prospectiva com informagdes da saide materno infantil
associadas aos desfechos perinatais, disponibiliza a possibilidade de avaliar e explicar as
variaveis propostas no estudo e propor intervengdes gestdo de saude publica para

promoc¢ao no grupo estudado.

Palavras-chave: Estudo de Coorte; Desfechos perinatais; Saude; Gestagao.

ABSTRACT

The objective of the study is to describe the methodological aspects of a prospective
cohort study on maternal social, nutritional and genetic risk factors in the occurrence of
low birth weight, prematurity and intrauterine growth restriction in the municipality of
Santo Antonio de Jesus, State of Bahia. This is a prospective, dynamic cohort study of
pregnant women, carried out since 2009. Data was collected in three stages - during
prenatal consultations, at UBS, at residences and at the municipal maternity hospital.
The definition of exposure varies according to the outcome studied. The analyses were
stratified between each risk factor and response variable, as well as the existence of
interaction and confounding. Subsequently, the association between potential risk
factors and response variables was estimated through multivariate analysis using
regression techniques. The Shapiro-Wilk test was used to assess the normality of the
food intake variables. The availability of a prospective cohort with information on
maternal and child health associated with perinatal outcomes provides the possibility of
evaluating and explaining the variables proposed in the study and proposing public

health management interventions to promote the group studied.
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INTRODUCAO

O ciclo gravidico se caracteriza por um periodo de transi¢do na vida da mulher
em que ocorrem diversas modificagdes fisicas, fisiologicas e psicologicas que regulam
as funcdes orgadnicas maternas para garantir o desenvolvimento do concepto'.

Essas mudancas sdo decorrentes da necessidade aumentada de nutrientes
essenciais, como as proteinas, carboidratos e lipidios, bem como dos micronutrientes'.
O inadequado aporte energético da gestante pode levar a uma competi¢do entre a mae e
o feto, limitando a disponibilidade dos nutrientes necessarios ao adequado crescimento
fetal®.

Nesse sentido, a literatura cientifica ¢ consensual ao reconhecer que o estado
nutricional materno ¢ indicador de satide e qualidade de vida tanto para a mulher quanto
para a crianga, exercendo impacto positivo no crescimento ¢ desenvolvimento fetal,
sobretudo no peso ao nascer, uma vez que a unica fonte de nutrientes do concepto €
constituida pelas reservas nutricionais e ingestao alimentar materna**,

Complicagdes gestacionais, a exemplo de diabetes gestacional, pré-eclampsia e
eclampsia, tém sido associadas tanto ao ganho de peso gestacional insuficiente quanto

excessivo, com desfechos desfavoraveis para a saiide materna-infantil, destacando-se o



51

baixo peso ao nascer, macrossomia, prematuridade, parto cirtrgico e maior mortalidade
materna’.

Estudiosos apontam que o peso ao nascer ¢ um preditor do estado de satide em
recém-nascidos e do estado nutricional na infancia® No Brasil, a prevaléncia do baixo
peso ao nascer (BPN) ¢ de 9,2%, podendo variar de acordo com cada regido, contudo,
situacdo mais grave ¢ apresentada nos Estados do Norte (12,2%) e Nordeste (12%),
ocasionada pela inseguranca alimentar materna e pela dificuldade de acesso aos servigos
de saude’. As estimativas regionais indicam maior incidéncia de BPN nas areas rurais
(11,2%) quando comparado as areas urbanas (8,6%)’. Diversos fatores de ordem social,
econdmica, nutricional e de acessos aos servigos de satde estdo envolvidos na génese
do baixo peso ao nascer e prematuridade®

Em uma coorte retrospectiva nos EUA foi demonstrado que as mulheres com
menos de 50% de acesso as consultas de pré-natal, recomendadas pela equipe de saude,
tinham maior chance de ocorréncia de parto prematuro (OR 2,0, 1C95%; 1,9 a 2,0),
BPN (OR 1,7; 1C95% 1,6 a 1,7) e mortalidade infantil (OR 1,5; IC95% 1,3 a 1,7) em
comparac¢ao com mulheres que receberam acompanhamento pré-natal adequado’.

Algumas dessas intercorréncias nutricionais, como a anemia na gestagdo,
associam-se a maior taxa de morbimortalidade materna e perinatal, com maior risco de
aborto, prematuridade, BPN e baixas reservas de ferro no neonato e, portanto, com
maior risco para desenvolver anemia nos primeiros meses de vida®.

Dentre os fatores nutricionais relevantes para o crescimento e desenvolvimento
fetal esta o status materno de 4cidos graxos de cadeia longa das séries 6mega 3 e 6, e
vitamina D'*"'. Em gestantes, o adequado perfil lipidico da alimentagdo esté relacionado
a beneficios para a satide da mae e do filho'.

O BPN foi associado a ocorréncia da hipovitaminose A em criangas" indicando
que o peso ao nascer se associa também com as deficiéncias especificas de
micronutrientes. Estudos revelam que outras deficiéncias de nutrientes, como calcio,
magnésio, zinco, vitamina D e ferro, podem apresentar maior risco para o BPN'#1¢,

Assim, com intuito de investigar se os fatores maternos relacionados a nutricao,
consumo de medicamentos, tabagismo e polimorfismos genéticos aumenta a ocorréncia
de baixo peso ao nascer, prematuridade e restricdo do crescimento intrauterino entre
mulheres, estratégias de delineamento de estudos de coorte podem ser utilizadas.

Neste sentido, este estudo tem como objetivo descrever os aspectos

metodolégicos da Coorte NISAMI sobre as associacdes entre anemia, estado
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nutricional, consumo de medicamentos, tabagismo, status de vitamina D, perfil de
acidos graxos de cadeia longa e dos polimorfismos do grupo FADS materno na
ocorréncia de baixo peso ao nascer, prematuridade e restricdo do crescimento

intrauterino no municipio de Santo Anténio de Jesus, Estado da Bahia.

METODOS
Objetivo primario, concepcao do estudo e populacio total

Este protocolo descreve os aspectos metodologicos da coorte Nucleo de
Investigacdo em Saude Materno-Infantil (NISAMI), inserido no Centro de Ciéncias da
Satde, da Universidade Federal do Reconcavo da Bahia, que desenvolve desde o ano
2009, uma coorte de carater prospectiva, dindmica, conduzida por gestantes.

A coleta de dados foi realizada em Santo Antonio de Jesus, no municipio baiano
fundado em 1892, localizado no Reconcavo Sul, a 187 km de distancia de Salvador,
capital da Bahia. Segundo fontes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), sua populacdo estimada para 2021 ¢ 103.204 habitantes” e apresentava
cobertura de vinte e uma Equipes de Saude da Familia (ESF), na época do estudo'®. A
cidade possui cobertura de 91,7% de ESF" englobando dezessete unidades na zona
urbana e quatro na zona rural®. O estudo foi desenvolvido em dezesseis das vinte € uma
Unidades de Satde da Familia (USF) localizadas no municipio e foram excluidas as
unidades localizadas em bairros distantes ou na zona rural, devido ao dificil acesso,
recurso financeiro e humano.

A populagdo do estudo foi constituida por gravidas, adultas, com idade de
dezoito anos ou mais, saudaveis, residentes e domiciliadas na zona urbana, em qualquer
idade gestacional e cadastradas nas USF’s. Optou-se por excluir as adolescentes (tendo
em vista que a avaliagdo na adolescéncia requer acompanhamento especifico por parte
dos profissionais dos servigos de satide), as mulheres com gestagdo multipla, as HIV
positivas e as sem confirmagdo ultrassonografica da idade gestacional.

Para coleta de dados, inicialmente, foi realizada uma visita a cada USF para
apresentacdo da pesquisa, da equipe e entrega da carta de autorizacdo para a realizagdo
do estudo fornecido pela Secretaria Municipal de Satide (SMS). Assim, foi solicitada a
quantidade e os nomes das gestantes cadastradas em cada USF, o que proporcionou o

controle interno na identificagdo das mulheres a serem entrevistadas, bem como a
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verificagdo do agendamento da consulta de pré-natal para aquelas que ainda nao tinham
sido encontradas no servigo.
O delineamento de acompanhamento das gestantes e recém-nascidos encontra-se

na Figura O1.

UNIDADES DE SAUDE, LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS E DOMICILIO
- Questionario Sociodemografico e de Atencdo a saude, antropometria,
consumo alimentar e coleta sanguinea

4
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Figura 01: Esquema de acompanhamento NISAMI, 2013 a 2015.
Fonte: Queiroz, 2016.

Procedimentos
Recrutamento e avaliagoes

A primeira etapa da investigacdo consistiu na captacdo das gestantes que
atenderam aos critérios de elegibilidade. O convite foi realizado na ocasido das
consultas de pré-natal, nas USF’s do municipio. A gestante foi informada sobre os
objetivos da pesquisa e sobre a privacidade e anonimato das informagdes fornecidas.
Posteriormente, aquelas que aderiram ao estudo foram convidadas a assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), antes da realizagcdo da entrevista. Os dados
foram coletados por uma equipe de discentes, graduandos do curso de nutrigdo,
medicina e enfermagem, previamente treinados. Esta etapa compreendeu o periodo de

setembro de 2011 a novembro de 2012.
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A gestante foi entrevistada pelo pesquisador e as informagdes foram registradas
em questiondrio padronizado. Esta etapa também compreendeu a realizacdo de analises
bioquimicas, genéticas, afericdes antropométricas, aplicacao e validagdo do questiondrio
de frequéncia alimentar - realizadas por profissionais capacitados em um laboratorio de
andlises clinicas da cidade. As investigacdes dizem respeito as condicdes
socioeconomicas, demograficos e historia reprodutiva materna. O questionario estava
estruturado em sete blocos, incluido as seguintes variaveis, a saber:

v Informacdes sobre a identificacio e dados sociodemograficos: nome,
endereco, data de nascimento, nivel de escolaridade, situagdo conjugal, raga/cor,
profissdo, questdes referentes a renda familiar, religido, participagdo em
programas sociais;

v/ Informacdes sobre estilo de vida: pratica do tabagismo, uso de alcool e outras
drogas;

v Informacdes nutricionais: peso pré-gestacional ¢ gestacional, altura e atengdo
nutricional no pré-natal,

v/ Informacdes ginecolégicas e obstétricas: data de menarca; nimero de
gestagdes e partos; tempo, tipo e local do ultimo parto; assisténcia pré-natal
(numero de consultas, inicio do pré-natal), complicagdes auto-referidas (diabetes
gestacional, hipertensdo, asma, cegueira noturna); uso de antianémico; historia
de aborto, hemorragia, transfusdo sanguinea.

v/ Exames laboratoriais: glicemia, hemograma, HBV, HIV, HTLV,
citomegalovirus e parasitoldgico de fezes;

v Informacdes medicamentosas: uso de medicamento no periodo pré-gestacional
e gestacional; motivo de uso e indicagao;

v Informacdes sobre exposicio solar: frequéncia e a duragdo de exposicédo solar,
uso de protetor solar.

Na segunda e terceira etapa foram realizadas visitas as puérperas em domicilio ou
internadas na maternidade municipal, no periodo de setembro de 2013 a julho de 2014,
na qual foram utilizadas trés fontes de dados: prontuérios clinicos, questionario aplicado
as puérperas e Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos no Departamento de

Vigilancia Epidemioldgica, pois, seria menos custoso. Da primeira fonte de dados
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foram analisadas as informagdes referentes ao recém-nascido (perinatal), a segunda
fonte de dados foi analisada o estado de saude, nutricional e utiliza¢ao de servigos.

As informagdes sobre os partos foram obtidas a partir do livro de registro da
enfermagem dos centros obstétricos. Em paralelo, na terceira fonte de dados, os
registros do Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos foram rastreados de forma a
encontrar e entrevistar em casa as maes das criangas nascidas fora do hospital
municipal.

Para validagdo do questionario de frequéncia alimentar (QFA), visitas
domiciliares previamente agendadas foram realizadas em uma subamostra selecionada
ao acaso, até que se completasse o minimo de 50 gestantes com o QFA e trés R24h
(R24h1, R24h2 e R24h3) aplicados. QFA1 e R24h1 foram respondidos no mesmo dia
da coleta sanguinea; R24h2 e R24h3 foram aplicados no domicilio da gestante, em

intervalos de 15 a 40 dias entre os R24h.

Objetivos secundarios, populacio do estudo, definicio de exposicio e dos

resultados

As definigdes dos desfechos, populagdes de estudo e exposicdo serdo

apresentadas separadamente, de acordo com os objetivos.

Anemia Ferropriva

O objetivo foi avaliar a prevaléncia de anemia ferropriva entre as gestantes e
suas consequéncias sobre a gravidez e os recém-nascidos e explicar as associagdes entre
anemia ferropriva e baixo peso ao nascer, prematuridade e restricdo do crescimento
intrauterino.

A OMS? recomenda que a concentragdo de hemoglobina (Hb) ndo deve ser
inferior ao percentil 5 da distribuigdo de hemoglobina. A anemia serd considerada leve
se Hb > 10 g/dL e < 11 g/dL; moderada, Hb > 7 g/dL e < 10 g/dL; e grave, se <7 g/dL.

O indice hematologico (obtido do resultado do Hemograma) foi a Concentragao
de Hb, indice este considerado pela OMS como o determinante da presenga de anemia.
Segundo recomendagdo desta organizagdo, concentracdo de hemoglobina abaixo de
11,0g/dL ¢ determinante de anemia em gestantes. Outros indices hematoldgicos que ndo
a Concentragdo de Hemoglobina: Hematécrito (Ht) - O valor de Ht foi considerado
baixo quando inferior a 33%, concorde com recomendacio da OMS. Volume
Corpuscular Médio (VCM) - O VCM abaixo de 80fL foi considerado como indicativo

de microcitose; entre 80 e 96fL apontou para normocitose e acima de 96fL foi
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considerado como indicativo de macrocitose. Hemoglobina Corpuscular Média (HCM)
- Presenga de hipocromia foi inferida por valores de HCM abaixo de 27pg e

normocromia quando estes valores foram encontrados entre 27 e 32pg.

Estado Nutricional na gestagio
O objetivo foi descrever o perfil nutricional de gestantes atendidas na rede
municipal de satide e explicar as associagdes entre estado nutricional e baixo peso ao
nascer, prematuridade e restri¢ao do crescimento intrauterino.
A avaliacdo do estado nutricional foi feita através de dados antropométricos
(peso e altura) em triplicata, dietéticos, clinicos, funcionais e bioquimicos. Para a
estimativa do peso, foi utilizada balanga eletronica portatil da marca Marte®, modelo
LC200PS, com capacidade de 200 kg e sensibilidade de 0,05 kg, e para a estatura o
estadiometro portatil da marca Sanny®, fixado a parede, com capacidade de 210 cm e
precisdo de 0,1 cm.
Foram considerados estado nutricional pré-gestacional, ganho de peso na gestacdo e
consumo alimentar na gestagdo. Foi obtido o peso anterior a gestagao atual e agrupado
(1) menos de 50Kg; (2) 50 kg ou mais; (3) peso ignorado. A estatura materna foi
categorizada como (1) até 1,50 m; (2) mais de 1,50 m; (3) estatura ignorada.
O Indice de massa corporal (IMC) da mie antes de engravidar foi obtido da
razao entre o peso (gramas) anterior a gestacdo e a altura (cm) ao quadrado. A
classificacdo utilizada pela OMS, 2008 ¢ a seguinte:
v (1) IMC < 18,5 Kg/m? - Magro
v’ (2) IMC entre 18,5 Kg/m? e 24,0 Kg/m? - Normal
v’ (3) IMC entre 25,0 Kg/m? ¢ 29,0 Kg/m? - Sobrepeso
v (4) IMC > 30,0 Kg/m* — Obesidade
O ganho de peso total na gestagdo foi calculado pela diferenga entre o peso na
ultima consulta pré-natal e o peso pré-gravidico. Utilizou-se a recomendagao do IOM*
assim, considera o IMC pré-gestacional: (1) gestante com baixo peso - o ganho de peso
deve ser de 12,5-18kg; (2) gestante com peso adequado - ganho de peso entre 11,5-16
kg; (3) gestante com sobrepeso - ganho deve ser entre 7-11,5kg, e (4) gestante obesa
deve ter um ganho de 7 — 9kg”, respectivamente. As gestantes foram classificadas em

quatro faixas de estado nutricional nas seguintes categorias: (1) Baixo Peso, (2)

Adequado, (3) Sobrepeso e (4) Obesidade®.
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Analises bioquimicas

- Informagaoes coletadas no cartdo da gestante:

A avaliagdo bioquimica e dos exames de rotina foram utilizados para avaliagdao de
saude geral da gestante. O estabelecimento de pontos de corte para normalidade
especificos para gestantes se da em razdo dos ajustes fisiologicos da gestacdo. Na
assisténcia pré-natal, o MS recomenda a avaliacdo dos seguintes exames de rotina:
tipagem sanguinea, sorologia pra sifilis (VDRL), teste anti-HIV, hematimetria
(hemoglobina e hematocrito), sorologia para hepatite B (HBsAg) e toxoplasmose,
glicemia de jejum, teste de tolerancia a glicose (TTG), urina tipo I (detecta proteinria,
piuria ou bacteriuria, hematuria, cilindruria, outros elementos), protoparasitoldgico,

colpocitologia oncoética e bacterioscopia da secre¢ao vaginal.

- Realizag¢do da coleta sanguinea de andlises bioquimicas:

Para a coleta sanguinea, as gestantes foram orientadas sobre os procedimentos
prévios necessarios: Permanecer em jejum durante 12 horas antes dos exames;
Manter a alimentagdo normal nas 48 horas que antecediam o exame, evitando apenas o
consumo de alimentacdo rica em gordura; nao realizar atividades fisicas nas 24 horas

precedentes ao exame; nao ingerir alcool nas 72 horas que antecediam o exame.

Consumo de medicamentos

O objetivo foi estimar a prevaléncia do consumo de medicamentos durante a
gestagdo e avaliar a relagdo entre o uso de medicamentos na gestagdo e variaveis
demograficas, socioecondmicas, maternas e de utilizacdo de servigos de satde.

A classificagdo dos medicamentos foi realizada utilizando-se as categorias de
risco propostas pela agéncia FDA*. Alguns farmacos sem referéncia na literatura sobre
a seguranca de uso na gestacdo foram categorizados por analogia quimica ou
farmacologica. Assim, os benzodiazepinicos foram incluidos na categoria D, os
estrogenos incluidos na categoria X, e as vitaminas, elementos minerais e sais de ferro
foram incluidos na categoria A.

A classificacdo de cada um dos medicamentos foi obtida pela consulta a Briggs*
e Physician Desk®. Para medicamentos nao descritos nessas duas referéncias, foi
realizada uma busca na literatura a fim de se obter uma classificagdo do risco para uso

durante a gestacdo. Ao final, seguindo o procedimento de Briggs, os medicamentos para
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0s quais ndo se obteve qualquer informacdo foram incluidos na categoria C. No caso de
associacdes medicamentosas assumiu-se a de maior risco em relagdo as substancias

1soladas.

Tabagismo

O objetivo foi avaliar a prevaléncia do habito de fumar entre as gestantes e suas
consequéncias sobre a gravidez e os recém-nascidos.

Uso do cigarro antes e durante a gravidez, nimero de cigarros por dia,
informagdes ou tratamento para o abandono do habito. Aos sujeitos de pesquisa foi
indagado na época da entrevista se eram fumantes, ou seja, se nos ultimos trinta dias
haviam consumido qualquer quantidade de fumo. Aos que responderem negativamente
foi perguntado se alguma vez na vida a pessoa havia fumado regularmente. Assim, as

trés categorias obtidas foram "nunca fumante", "fumante atual" e "ex-fumante".

Concentracoes séricas de Vitamina D

O objetivo foi avaliar a incidéncia de deficiéncia de vitamina D entre as
gestantes, e sua relacdo com os desfechos gestacionais.

A coleta sanguinea foi realizada pela manha das 7:00 as 9:00 horas adotando-se
jejum de no minimo 8 horas. No dia antecedente a coleta sanguinea a gestante recebeu
orientagdes nutricionais para a realizagdo dos exames, via contato telefonico. No
laboratério de referéncia o técnico treinado realizou a coleta de 6 ml sangue com tubo a
vacuo do tipo BD Vacutainer® para determinacdo da 25(OH)D, calcio total e
hemograma. Apods a coleta, o tubo foi centrifugado por 15 minutos a 2000rpm, em
ambiente protegido da luz ultravioleta, para separagdao do soro. As amostras sorologicas
foram identificadas por codigos e armazenadas a -32°C em freezer, até o momento da
dosagem da 25(OH)D. Para tanto, utilizou-se o método de determinagdo quantitativo,
baseado no principio de quimioluminescéncia (CLIA). Foi utilizado o kit de dosagem de
25(0OH)D (DiaSorin®); com coeficiente de variagdo (CV) intraensaio de 8,4% a 12,5%
e CV interensaio de 8,6% a 11,0%.

Utilizou-se a concentragdo sérica de 25-hidroxivitamina D - 25(OH)D como
indicador do estado nutricional relativo a vitamina D, pois este metabolito reflete o
fornecimento de metabolitos da vitamina D tanto da dieta, quanto da sintese cutanea;
além disso, a hidroxilagdo da 25(OH)D a 1,25(OH)2D3 (vitamina D ativa) ocorre em
diversos tecidos, sendo que a meia-vida da 25-OH-D ¢ de duas a trés semanas, enquanto

a 1,25(0OH)2D3 ¢ de aproximadamente seis horas®.
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O hemograma foi realizado em equipamento da marca Sismex XT 1800i® e o
calcio total mensurado pelo método quimica seca vitros (Johnson & Johnson®) em
laboratodrio de referéncia do municipio.

As concentragdes séricas de 25 (OH)D foram definidas como varidvel resposta e
classificadas como deficiente (<50 nmol/L), insuficiente (50 nmol/L e 80nmol/L) e
suficiente >80 nmol/L). Na analise multivariada as concentracdes de 25 (OH)D foram

categorizadas em deficientes (<50 nmol/L) e ndo deficientes (>=50 nmol/L)*.

Acidos Graxos

O objetivo foi avaliar a associacdo entre o perfil de acidos graxos de cadeia
longa do plasma materno, baixo peso ao nascer e duracao da gestacao.

Foi construido um Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA)
semiquantitativo nutriente-especifico para a estimativa do consumo de lipideos, com
enfoque especial para os acidos graxos poli-insaturados (LCPUFAs). Inicialmente, foi
selecionada uma lista com as principais fontes alimentares de LCPUFA n-3, conforme
metodologia utilizada por”*. Também foram considerados alimentos com conteudo de
PUFA > 0,1g/100g de alimento” e os fontes de lipideos, e que sabidamente eram
consumidos por essa populacao.

A lista era composta principalmente por produtos de origem animal, como
carnes (porco ou boi), aves, ovos, visceras, embutidos, peixes e frutos do mar, além de
alimentos regionais, suplementos nutricionais que continham n-3 e Oleo de peixe.
Alimentos de origem vegetal incluidos foram os 6leos vegetais, oleaginosas e sementes,
principalmente. Em relagdo aos cereais, frutas e demais vegetais, foram considerados
apenas aqueles com reconhecida contribui¢ao de PUFAS, como os integrais, algumas
frutas, leguminosas, oleaginosas e alguns folhosos (crus, cozidos ou refogados). Foram
incluidas opcdes de preparo ou tipo de alimento, o que possibilitava a gestante indicar
entre itens fritos, assados, cozidos ou crus; com pele ou sem pele; com 0sso ou sem
0sso; integral, semidesnatado ou desnatado.

Assim, foram selecionados 114 alimentos, disponiveis em 213 itens para selegao
e reunidos em 11 grupos de alimentos (Leite e derivados; Carnes e Ovos; Oleos e
Gorduras; Petiscos e Enlatados; Cereais, Tubérculos e Raizes; Leguminosas e
Oleaginosas; Vegetais; Temperos e Condimentos; A¢ucares € Doces; Bebidas; Comidas

Regionais).
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A frequéncia de consumo era composta por 13 possiveis respostas, que variava
de raramente/nunca a > 3 vezes por dia. Para definicdo da quantidade ingerida, cada
alimento era apresentado por meio de porgdes, em medidas caseiras, usualmente
utilizadas por essa populacdo. Para determinagdo dos pesos das por¢des, foi realizada
conversdao das medidas caseiras para gramas ou mililitros**'. Coube a gestante relatar a
frequéncia de consumo do alimento, a partir do inicio da gestacdo, € o nimero de
por¢des consumidas por vez.

A lista final de alimentos do QFA foi desenvolvida a partir da andlise da
ingestdo dos trés Recordatorios de 24 horas (R24h). Os alimentos foram agrupados em
listas de acordo com a contribui¢do percentual, em ordem decrescente, dos nutrientes de
interesse. Os alimentos que contribuiam com pelo menos 90% da ingestdo de cada
nutriente foram incluidos no questionario”. Os questiondrios foram tabulados e
analisados no software Excel 2010.

Para estimativa do consumo de energia e nutrientes nos trés R24h e no QFA foi
utilizada a Tabela Brasileira de Composigdo de Alimentos (TACO)*. Para as
preparagdes, os nutrientes foram estimados de acordo com seus ingredientes®. Quando
um alimento ou nutriente nao era encontrado na TACO, foi utilizada a Tabela de
Composicdo de Alimentos (National Nutrient Database for Standard Reference) do
Departamento de Agricultura do Estados Unidos — USDA*.

Os questionarios de consumo forneceram informagdes sobre energia, lipideos
totais, e dos acidos graxos: saturados, monoinsaturados, poli-insaturados, 18:2n-6 (LA;
acido linoleico), 20:4n-6 (AA; acido araquiddnico), 18:3n-3 (ALA; acido a-linolénico),
20 : 5n-3 (EPA), 22 : 6n-3 (DHA), 22 : 5n-3 (DPA).

Polimorfismos genéticos

O objetivo foi avaliar a influéncia dos polimorfismos de nicleo tnico (SNP) dos
genes dos grupos FADS no perfil plasmatico de 4cidos graxos de cadeia longa de
gestantes, bem como sua relagdo com o resultado obstétrico.

O DNA gendmico foi extraido a partir do buffy coat no periodo maximo de até
72 horas apoOs a coleta sanguinea, utilizado kit de extracdo da Qiagen®, FlexiGene®
DNA Kit (250). A extragdo foi realizada no Laboratorio de Genética Humana da
Universidade do Reconcavo da Bahia, onde permaneceu armazenado a -20°C até o

momento das analises.
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Os trés SNPs foram selecionados por estarem relacionados com as
concentragdes corporais de acidos graxos poli-insaturados de cadeia longa em criancas e
gestantes™ .

No Nucleo de Genética Humana e Molecular da Universidade Federal do
Espirito Santo, as amostras foram genotipadas, utilizando ensaios TagMan® pré-
desenhados (rs174575 e rs174561) e customizado (rs3834458), com as condigdes de
termociclagem indicadas pelo fabricante.

Os seguintes primers e sondas foram utilizados para o SNP rs3834458: Primers

(5-37) foward AGAGCAGAGGTTCCGCAATT e reverse
GCCTTGGATTAGAGGGCTTTGAA e Sondas (5°-3) alelo T
VIC/TCAGACAATCTTAGAAAAG-NFQ e alelo Del

FAM/TCAGACAATCTTGAAAAG-NFQ.
Gestantes homozigotas para o alelo de maior frequéncia (MM) foram
codificadas como 1, heterozigotas (Mm) 2 e homozigotas para o alelo de menor

frequéncia (mm) codificadas como 3.
- Variaveis respostas (Desfechos Gestacionais)

Baixo peso ao nascer

Para a classificagdo do peso ao nascer, utilizou-se o critério da Organizacao
Mundial da Saude’”: baixo peso (< 2.500 g), peso insuficiente (2.500 a 2.999 g), peso
adequado (3.000 a 3.999 g) e excesso de peso (> 4.000 g).

Nascimento pré-termo

A idade gestacional foi calculada pela data da Gltima menstruagdo e confirmada
pelo exame de ultrassonografia. A idade ginecologica da mae foi determinada a partir da
diferenca entre a idade cronoldgica e a idade da menarca. Foram considerados recém-
nascidos com Idade Gestacional (IG) < 37 semanas segundo o exame de
ultrassonografia (realizado antes da 20* semana). Na auséncia da IG pelo exame de
ultrassonografia < 20 semanas, identificar os recém-nascidos com IG < 37 semanas
segundo a informagdo da IG registrada pelo obstetra. Na auséncia da IG pelo exame de
ultrassonografia e do registro do obstetra, identificar os recém-nascidos com I1G < 37

semanas segundo a data da Gltima menstruagao.

Restricao do Crescimento Intrauterino (RCIU)
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Trés definicdes podem ser usadas: peso ao nascer menor que o percentil 10 ou 5
para a idade gestacional, peso ao nascer menor que 2.500g e idade gestacional maior ou
igual a 37 semanas ou peso ao nascer menor que 2 desvios padrdes abaixo da média de

peso para a idade gestacional®.

Analises estatisticas

A associagdo entre cada fator de risco e variavel resposta, assim como a
existéncia de interacdo e confundimento, foi estimada separadamente através de uma
analise estratificada. Posteriormente, estimativa da associa¢ao entre os potencias fatores
de risco e varidveis respostas foi realizada através de andlise multivariada através de
técnicas de regressao.

Na analise exploratoria, as variaveis foram apresentadas como proporgdes se
categoricas, e como médias, desvio padrao e percentis se discretas ou continuas. O teste
de chi quadrado e ¢ de student foram empregados para avaliar diferencas entre
subpopulagdes, para varidveis categoricas e continuas e discretas, respectivamente.

Na analise estratificada, a estimativa da associagdo entre os fatores maternos de
risco e varidveis respostas foi realizada através do risco relativo (RR). A associacdo
entre cada potencial fator de risco e varidvel resposta foi estimada separadamente
calculando-se a incidéncia ndo ajustada, risco relativo para sub-populagdo, o sumario do
RR baseado no método de Maentel-Hanszel, e teste de heterogeneidade.

Alternativamente, foi calculado a odds ratio como medida de associacdo. A
analise multivariada foi realizada através da modelagem com regressdo logistica ndo
condicional, ou alternativamente regressdo de Poisson com robust variance estimator
ou regressao log-binomial, técnicas também recomendadas o estudo de eventos comuns.

Teste estatistico para interagdo foi usado para avaliar se a associacdo entre os
fatores maternos de risco e varidveis respostas diferem em diferentes sub-populacdes
definidas por variaveis consideradas relevantes.

O goodness-of-fit dos modelos finais com a regressao logistica foi avaliado
através da técnica de Hosmer-Lemeshow™, e através do deviance e qui quadrado de
Pearson em outras técnicas de regressao. Técnicas estatisticas referentes a analise multi-
nivel para avaliar efeito de varidveis referentes as caracteristicas individuais e de grupo,
e analise de dados agregados, também foram utilizadas na analise.

Para a andlise do perfil de 4cidos graxos de cadeia longa do plasma materno,

cada alimento contido na versdo final do QFA foi convertido em consumo diario,
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considerando a frequéncia de consumo e o nimero de por¢des relatados pelas gestantes.
Esta etapa consistiu, inicialmente, na transformacdo de cada frequéncia de consumo
relatada em frequéncia diaria. A seguir, cada constante, que significava a frequéncia
diaria de consumo de cada alimento, era multiplicada pela quantidade do alimento
consumido por vez. O produto final correspondia a quantidade diaria, em gramas ou
mililitros, do alimento consumido pela gestante.

Para o R24h, foram utilizados os valores médios de ingestdo alimentar nos trés
dias de consumo. Valores brutos de energia e nutrientes foram utilizados para a analise
dos dados, exceto para andlise de correlacdo, quando foram utilizados os dados brutos e
os ajustados pela energia utilizando o método dos residuos®, tendo a ingestao energética
como variavel independente e a ingestao dos nutrientes como variavel dependente.

O teste Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade das variaveis de
ingestao alimentar. Para aquelas que ndo apresentaram distribuicdo normal, foi realizada
a transformacao logaritmica.

O teste t pareado foi utilizado para verificar as diferengas nas médias de
consumo entre os dois instrumentos. O coeficiente de correlacio de Pearson foi
estimado para energia e os nutrientes do QFA e dos R24h. Para validacdo de inquéritos
dietéticos, sdo considerados os valores de correlagdo: pobre/ruim (<0,30), aceitavel
(0,30 — 0,50), boa (0,51 — 0,70) e muito boa (>0,70)*'. Valores de correlagdo sdo
considerados moderados entre 0,4 — 0,7%.

A frequéncia genotipica e a menor frequéncia alélica (MAF) foram calculadas na
andlise dos polimorfismos genéticos. Foram considerados raros SNPs que apresentem
frequéncia alélica entre 1% e 5% na populacgdo, os quais devem ser excluidos a fim de
evitar a diminui¢do do poder das anélises estatisticas***. A distribui¢do dos genotipos
foi testada para o equilibrio de Hardy-Weinberg utilizando-se o teste qui-quadrado (p >
0,05) no Software Arlequin versao 3.5.2.2.

As andlises se realizaram empregando o programa Data Analysis and Statiscal
Software (STATA™) versao 20. Os resultados foram apresentados na forma de graficos

e tabelas e outras representagdes que facilitaram a interpretagao e anélise dos mesmos.
Consideracoes éticas

Todas as fases deste projeto de pesquisa foram realizadas em consonancia com
as questdes ético-legais da resolugdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude que

regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil*. Todas as entrevistadas
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aceitaram participar da pesquisa e assinaram o TCLE em duas vias. A gestante teve sua
participagdo de forma voluntaria em todas as etapas, foi esclarecida que poderiam se
desligar a qualquer momento, estando o seu anonimato e confiabilidade no uso das
informacdes assegurado, excluindo-se o nome da gestante dos relatorios e demais
publicacdes que venham a ser gerados.

O trabalho foi aprovado pela Comissio de Etica em Pesquisa da Faculdade
Adventista de Fisioterapia da Bahia (Processo No 4369.0.000.070-10); Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos, da Universidade Federal do Reconcavo da Bahia,

nimero do parecer: 241.225 de 09/04/2013.

DISCUSSAO

Neste estudo, foi realizado uma abordagem de coorte prospectiva para avaliar a
saude materno infantil e os desfechos perinatais. A presente proposta ¢ relevante para
saude publica, na area de satide materno-infantil, visto que estudos com a tematica sio
importantes para um maior € melhor conhecimento cientifico no contexto econdmico e
sociocultural do municipio de ocorréncia da pesquisa.

O NISAMI esta totalmente inserido na pratica de cuidados de satde infantil
previstos pelo servico de saude. A disponibilidade de uma coorte com informagdes
socioeconOmicas vinculadas com dados de satde materno-infantil, oferece a
possibilidade de avaliar o efeito nos desfechos, considerando uma ampla quantidade de
variaveis explicativas e confundidoras.

O protocolo seguiu as diretrizes reconhecidas para a realizagao e divulgacao dos
resultados de estudos de associagdo, proporcionando transparéncia na conducdo das
analises de dados e maior comparabilidade dos resultados.

Algumas limitagdes devem ser consideradas. Um limite do estudo NISAMI,
como em qualquer estudo, observacional ¢ a possibilidade de viés de selecdo na
populacdo do estudo e a perda de seguimento em estudos de coorte.

Os estudos de coorte de nascimento sao um desenho de estudo robusto para
pesquisas na area das ciéncias da saude, pois, sdo projetadas para observar o impacto de
exposicdes precoces prospectivamente e em varios momentos durante o
desenvolvimento®. Os dados da coorte poderdo ser vinculados e integrados a outras
fontes de dados, como dados de satde coletados rotineiramente ou dados de outros

projetos, como parte de colaboragdes cientificas.
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Ademais da importancia destes achados para a saide materna e infantil, a
maioria dos estudos existentes se restringe a amostras populacionais de grandes centros
urbanos. Poucas sdo as informacdes disponiveis sobre a evolu¢do nutricional na
gestagdo e variaveis como peso ao nascer e¢/ou estado nutricional apos a gestacdo, para
cidades de pequeno e médio porte, em regides do interior do pais, onde as condig¢des de
vida assumem caracteristicas diferenciadas.

A grande parcela do componente neonatal para o coeficiente de mortalidade
infantil coloca esse periodo como prioridade das politicas de saide quando se pretende
reduzir o coeficiente de mortalidade infantil nesse municipio, € o estudo do peso ao
nascer/prematuridade funciona como estratégia que possibilita monitorar o fendémeno
para intervir em seus determinantes. Como tais registros ainda n3o se mostram
completamente satisfatorios qualitativa e quantitativamente, torna-se quase impossivel
um adequado planejamento realista de a¢des voltadas, principalmente, para os grupos
populacionais com maior risco de morbimortalidade: a crianga menor de um ano e a
mulher gravida.

Nao obstante, a realizagdo deste estudo foi oportuna, uma vez que, além de
conhecer as particularidades dessa tematica em uma importante cidade da regido do
Reconcavo Baiano, pdde trazer contribuicdes subsididrias aos gestores das politicas
sociais e de saude locais com informagdes valiosas, tendo em vista que a relevancia do
tema tem suscitado o interesse de instituigdes, pesquisadores, especialmente aqueles da

area da epidemiologia social, como também dos poderes publicos.
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6.2 Artigo 2
Redigido de acordo com as normas da Revista Ciéncia & Saude Coletiva, o qual

foi publicado em Agosto de 2023 (APENDICE G).

IMPACT OF CASH TRANSFER PROGRAMS ON BIRTH AND CHILD
GROWTH OUTCOMES: A SYSTEMATIC REVIEW,

ABSTRACT

Introduction: Cash transfer (CT) programs have demonstrated improvements in child
growth and development. The effectiveness of these strategies on child health and
nutrition has not been the subject of any previous systematic review. The present review
aimed to investigate the impact of CTs on birth outcomes, including birth weight, low
birth weight and prematurity, as well as child physical growth.

Methods: Searching was performed using the PubMed/Medline, Embase, LILACS,
Cochrane Library, Scopus and Web of Science databases. Quantitative observational,
experimental and quasi-experimental studies investigating the impact of CTs on
prematurity, birth weight and physical growth were included, as assessed by
anthropometric indices (weight-for-height, weight-for-age, height-for-age and body
mass index-for-age) in children under five years of age. Study methodological quality

was assessed via the Quality Assessment Tool for Quantitative Studies.
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Results: Of the 42 studies selected for textual analysis, nine were included in the
review. The majority (n=7; 77.7%) were carried out in low- and middle-income
countries and most involved conditional CTs (n=6; 66.6%). Four were clinical trials and
five were observational studies. Conditional CTs were found to be associated with a
reduction in height-for-age (-0.14; 95%CI -0.27, -0.02); (OR= 0.85; 95%CI 0.77-0.94);
(OR=0.44; 95%CI 0.19-0.98), a significantly reduced chance of low weight-for-age
(OR=0.16; 95%CI -0.11 — 0.43), low weight-for-height (OR=-0.68; 95%CI -1.14, -
0.21), and low weight-for-age (OR=0.27; 95%CI 0.10; 0.71). Unconditional CT
programs were associated with reduced birth weight (RR=0.71; 95%CI 0.63-0.81;
p<0.0001) and fewer preterm births (RR=0.76; 95%CI 0.69-0.84; p<0.0001). Most
studies were found to be of high/low methodological quality.

Conclusion: Conditional CTs can positively influence birth outcomes and child growth.
However, considering the small number of studies included in the present systematic

review, we consider the volume of research on this subject to be limited.

Keywords: Infant; Nutritional Status; Public Policy; child health.

INTRODUCTION

An estimated 90-117 million children live in poverty worldwide (1), a condition
which reduces a family’s capability to provide children with the care and attention
necessary to ensure adequate growth and development in the first five years of life.
Poverty is considered a social determinant of health with multidimensional
consequences (2,3). Previous studies have highlighted relationships between poverty
and increases in infectious and parasitic diseases, protein-calorie malnutrition and
micronutrient deficiencies, as well as higher rates of hospitalization and death among
children (4,5,3).

Social protection policies are important interventions to reduce poverty and
protect nutritional status and health of children and newborns, especially considering
the strength of relationships between poverty and negative nutritional outcomes, e.g.,
low birth weight, premature birth and delayed growth (6, 7, 3).

In this context, Cash Transfer Programs (CT) have been implemented in several
countries, especially those considered as low- or middle-income. A form of public

policy aimed at reducing poverty and social inequality, cash transfers provide a source
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of monthly income to previously registered eligible beneficiaries. Among the main
advantages of CTs are the improved well-being of families, income redistribution and
the promotion of social inclusion (8, 9).

Consequently, CTs have been linked to improvements in health indicators, such
as increased access to health services (10), food (11), hygiene (12), community services
and education for the most vulnerable families (13, 14, 15). Some CTs have also
positively impacted infant nutritional outcomes (16,17,18, 4).

CTs can be classified according to the presence or absence of eligibility
conditions. In unconditional income transfer programs (UCT), monetary transfer occurs
with no action required from beneficiaries, (19) while in conditional income transfer
programs (CCT), monthly benefits are linked to the fulfillment of specific education
and/or health stipulations (20, 13).

To date, no systematic reviews have attempted to evaluate the effectiveness of
these strategies on child health and nutrition in different economic contexts. Thus, in
light of the relevance of providing consistent evidence on the impact of CTs on child
health and nutrition, while also considering CT type (conditional/unconditional), here
we endeavored to systematically analyze studies evaluating the effects of these
programs on prematurity, low birth weight and other indicators of physical growth
among children aged five years or less. Knowledge on these effects serves as a strategic
tool for public policymakers to administer social programs aimed at ensuring the

healthy development of babies from birth through infancy.

METHODS

The present review was developed in accordance with the Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) statement (21), and has
been registered with the International Prospective Register of Systematic Reviews

(PROSPERO): CRD42021255570

Search Strategy

Searching was performed on the PubMed/Medline, Embase, LILACS (Virtual
Health Library), Cochrane Library, Scopus and Web of Science electronic databases.
Additionally, grey literature was consulted by an expert on the topic of this review

(Figure 1).
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No language, geographic or publication date restrictions were applied. Results
were obtained through July 2021. The keywords employed when performing searches
were identified using Medical Subject Headings (MESH) vocabulary and adapted to
each database using the Health Sciences Descriptors (DeCS) thesaurus and Embase

Subject Headings (Emtree) (Supplementary Tablel).

Participants, exposure, comparisons and outcomes

To answer the guiding question: “What are the impacts of cash transfer
programs on birth outcomes and physical growth in children aged under five years?”,
the acronym PICO (Population/Problem, Intervention/Exposure, Comparison, Outcome)
was developed jointly with specialists in the field, as delineated in Supplementary Table
1. The exposure/intervention of interest was conditional and/or unconditional income
transfer programs targeting socioeconomically vulnerable families or individuals.
Children of families who were not beneficiaries of CTs were considered as controls.

The following outcomes were considered: The nutritional status of children
under five years, as assessed by the anthropometric measures weight-for-height (W/H),
weight-for-age (W/A), height-for-age (H/A) and body mass-for-age (BMI/A) (22); birth
weight and low birth weight (< 2,500 g); preterm birth, defined as birth occurring before
the 37" week of pregnancy (<259 days, or 36 weeks and 6 days) (23) (Table S1).

Due to substantial heterogeneity among the obtained results, a narrative

synthesis was adopted to present our findings (Tables 1 and 2).

Eligibility Criteria

Quantitative observational and experimental studies, as well as quasi-
experimental published articles, were included regardless of country income
classification (low, middle or high income).

The present systematic review excluded qualitative research, books or chapters
of narrative and scientific books, editorials, opinion articles, literature reviews
(narrative, integrative, and systematic, with or without meta-analysis, scoping
review/rapid review), studies in which food and/or nutritional supplements were

offered, as well as those investigating food vouchers or emergency cash transfers.

Study selection and data extraction
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All articles identified in the searched databases were entered into the Rayyan®
application (24) to assist in screening. Four reviewers determined eligibility through the
analysis of titles and abstracts. Discrepancies between reviewers were resolved by
discussion and in collaboration with a fifth reviewer. The reasons for exclusion of all
full-text articles are detailed in Figure 1.

Full texts were reviewed using a standardized form to determine final inclusion
in the present review. A data extraction template enabled the collection of information
on first author, year of publication, manuscript title, study location, population (study
size and description of groups), design, exposure variables (type of CT, monthly
transfer value, presence/absence of conditionalities, duration of transfers) and variable
outcomes (anthropometric indices or measures, birthweight or gestational age).

Data from the selected articles were extracted and entered into MS Excel. In
cases of incomplete or missing data, the authors of the selected studies were contacted
by email and asked to provide the requested information, or offer other clarification

regarding the metrics evaluated.

Evaluation of methodological quality

The methodological quality of the selected studies was assessed using the
Quality Assessment Tool for the Dictionary of Quantitative Studies (25), which
classifies study quality according to risk of bias (“Strong”, “Moderate” or “Weak™).
Two independent research authors assessed the risk of bias in each selected study.

Disagreement was resolved by consensus or by consulting a third researcher (Table 3).
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Records identified from*:

PubMed (Medline) (n = 5,438)
Lilacs (n= 105)
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\4

Cochrane Reviews (n=110)
Scopus (n=256)
Web of Science (n=24)

Identification

y

Records screened
(n =5,825)

A4
Reports sought for retrieval

Records removed before
screening:
Duplicate records (n = 108)
Records marked as ineligible
by automated tools (n = 0)
Records removed for other
reasons (n = 0)

Records identified from:
Websites (n =00)
Organizations (n =00)
Citation searching (n = 38)
etc.

Records excluded**
(n=5,783)

v

(n=0)

Screening

A\ 4
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!

(n=42) —

Studies included in review (n = 7)
Other review studies identified by manual
search (n = 2)
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\4

Reports not retrieved
(n=0)

Reports sought for retrieval
(n=6)

Reports not retrieved
(n=33)

Reports excluded:

Different study population (n = 10)
Distinct outcome (n =04)

Other type of study (n=10)

No cash transfer (n=06)
Emergency cash transfer (n=04)

A\ 4

Reports assessed for eligibility
(n=2)

<
«

Figure 1. Flowchart detailing study search results and articles selected for systematic review.

Source: Page et al., (2021)*'.

Reports excluded:

Reason 1: Different  study
population (n = 05)

Reason 2: Distinct outcome (n =03)
Reason 3: Other type of study
(n=04)

Reason 4: Theoretical article
(n=04)

Reason 5: No cash transfer (n=08)
Reason 6: Review Article (n=09)
Reason 7: Income and food
transfer (n=01)
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Note:

Excluded reports:

Reason 1: Different study population (n=5): Studies involving children aged over five
years

Reason 2: Distinct outcome (n=3): Studies investigating other health and nutritional
outcomes, e.g., breastfeeding, vaccination

Reason 3: Other type of study (n=4): Studies not experimental in design

Reason 4: Theoretical article (n=4): Studies lacking epidemiological approach

Reason 5: No cash transfer (n=8): Studies in which food or dietary supplements were
offered

Reason 6: Review Article (n=9)

Reason 7: Income and food transfer (n=1): Studies on programs offering cash as well as
supplemental food

Reason 8: Emergency cash transfer (n=04)
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RESULTS

Searching performed in the literature returned 5,933 published studies. Of these,
after removing duplicates, 5,825 articles were selected for title and abstract
examination. In all, 42 studies were selected for textual analysis, with seven deemed
eligible for inclusion. Additional manual searching involving the reading of other
review articles produced two additional studies, resulting in a total of nine included

studies (Figure 1).

Study characteristics

Table 1 lists the characteristics of all studies included in the present systematic
review. Most articles (55.5%) were published within the past five years (26, 27, 9, 28,
29), conducted primarily in low- and middle-income countries (Colombia, Brazil, India
and the Philippines) (30, 26, 31, 29), notably countries in Africa (Mali, Togo and
Tanzania) (27,9,28), with just two originating from high-income countries (United
States and Canada) (32,33).

With regard to study design classification, four were randomized clinical trials
(RCT) (31,27,9, 28), while five were observational; four involved cohorts (32,33,26,29)
and one was quasi-experimental in design (30) (Table 1).

Nine different social protection programs (32,31,30,33,26,27,9,28,29) were
evaluated, the majority (n=6; 66.6%) being CCTs (31,30,26,27,28 ,29). Of these, four
investigated cash transfers (31,30,26,29). Another analyzed a benefit paid exclusively in
cash, which also provided food and preventive care activities to beneficiaries (27);
finally, another paid a benefit exclusively in cash kind, and also involved integrated
intervention by community health workers (28).

With respect to UCTs (n=3; 33.3%) (32,33,9), while all three evaluated
programs implemented direct cash transfers (32,33,9), one also provided health-related
services (9) involving awareness activities and home visits targeting child health and
nutrition, as well as community surveillance of childhood illness and acute malnutrition
of mother-child pairs during each newborn’s first 1,000 days of life.

Sample sizes ranged from 188 (28) to 11,558 (29) children under five years in

seven studies focused on child development. As for two studies (33,32) investigating
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gestational age and birth weight, one (33) had a sample size of 14,591 and the other (32)
analyzed 19,274 births (Table 1).

Analytic Strategies

The included studies employed diverse methods of analysis. Six studies (66.6%)
used linear regression and logistic regression models (30,26,27,32,9,28), while three
(33.3%) utilized Difference-in-Differences (DiD) estimation (30,9,29) and one (11.1%)
adopted a Propensity Score Matching (PSM) technique (26).

Methodological Quality Assessment

Both high (n=3; 33.3%) and low (n=4; 44.4%) methodological quality were
identified in the evaluated studies, which were also categorized according to the
following criteria: selection bias, study design, confounders, blinding, data collection

method, and withdrawals and drop-outs (Table 3).

Main results

Of the nine included articles, seven analyzed CTs in low- and middle-income
countries and evaluated child growth via anthropometry (31,30,26,27,9,28,29). All of
these studies reported H/A ratio; W/H were reported in three (31,26,28), while BMI/A
(30) and W/A (Sudfeld C et al. 2021) were evaluated in one each (Figure 2).

Two studies (32,33), both investigating UCTs in high-income countries,
investigated the effects of social protection programs on birth weight; one of these also
considered prematurity (33).

A 16-month intervention cohort study conducted in Brazil on the CCT program
denominated Bolsa Familia (26) identified differences of f=-0.14 [95%CI -0.27, -0.02]
in H/A ratio among children up to two years of age whose mothers received monthly
payments less than R$1,000 (1,000 Brazilian reais=US$ 184.86 in July 2022), and =-
0.20 [95%CI -0.33, -0.88] among children whose mothers received more than R$1,000,
when compared to non-beneficiaries. Regarding W/A, the respective differences
reported were P=-0.04 [95%CI -0.17-0.08] in association with receiving less than
R$1,000 and B=-0.18 [95%CI -0.30, -0.05] for more than R$1,000. Although the
authors also assessed gestational age and birth weight, these estimates were not reported

(26).
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A cohort study carried out in India over an intervention period of 60 months
evaluated the odds of stunting, as assessed by H/A among poor children under five
years of age. The authors reported a reduction [from OR 0.89 (95%CI 0.81-0.98) to OR
0.85 (95%CI 0.77-0.94)] following the implementation of the Mamata CCT program
across all Indian States (except Uttar Pradesh, Bihar, Jharkhand and Uttarakhand), as
well as in the neighboring states of Odisha (West Bengal, Chhattisgarh, Jharkhand and
Andhra Pradesh).

Among the four RCTs evaluated, one carried out in Togo (intervention time of
24-30 months) observed that the UCT Cash Plus program exerted a protective effect on
H/A among children aged 6-29 months (DiD=0.25; 95%CI 0.01-0.50; p=0.039). This
same study reported that female beneficiaries were also less likely to have children with
low birth weight (<2,500g) (DiD=-11.8; ROR=0.29; 95%CI 0.10-0.82; p =0.020).
Similar results were reported by a study by Brownell M et al. 2016 (33), carried out in
Canada, in which an 84-month interventional UCT program was associated with
reductions in LBW (RR= 0.71; 95%CI 0.63—0.81; p<0.0001) and premature births
(RR=0.76; 95% CI 0.69-0.84; p<0.0001).

Research carried out in Tanzania (28) evaluated associations between a CCT
program and H/A, W/A, W/H and BMI/A indicators, as well as overweight and LBW.
After adjusting for sociodemographic variables (area of residence, income, maternal
education, basic sanitation, child age), significant reductions in the odds of stunting
(H/A) (OR=0.44; 95%CI 0.19-0.98), low W/A (OR=0.16; 95%CI -0.11-0.43), LBW
(OR=0.14; 95%CI 0.04-0.55), low W/H (OR=-0.68; 95%CI -1.14, -0.21) and
overweight (OR=0.27; 95%CI 0.10; 0.71) were identified among beneficiary children.

In a study carried out in Colombia (30) among children aged two to five years,
the CCT program Familias en Accion was associated with reduced stunting (H/A)
(OR=0.21; 95%CI 0.05-0.82) and increased BMI/A (f=0.12; 95%CI —0.05-0.29;
p<0.05); however, no associations were observed with respect to short stature (OR =1.0;
95%CI 0.82-1.23), overweight (OR=1.39; 95%CI 0.86-2.25) or obesity (OR=0.31;
95%CI 0.09-1.06).

DISCUSSION

The present systematic review synthesized the available evidence investigating

the effects of CTs on child health outcomes in high-, low-, and middle-income
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countries. Our findings indicate that cash transfers are associated with reduced
prematurity, low birth weight and improved nutritional status, as assessed by
anthropometric indicators (W/A, H/A, W/H and BMI/A). The influence of CTs on the
outcomes studied was mainly derived from CCTs whose effects were more pronounced
among low- and middle-income countries.

Despite differences in scope, other reviews have also described positive effects
on child health and nutrition outcomes resulting from CTs. Indeed, a recent review
carried out by Anne E. Fuller et al. (2022) (34) reported better child health outcomes in
families with children in Canada that received a CT.

Four studies evaluating birth outcomes (preterm birth, birth weight and hospital
admissions during the neonatal period) provide evidence of the protective effects of
UCTs on these outcomes (33); however, none evaluated the impact of CT on child
growth.

A recent meta-analysis estimating the effect of CTs on diverse nutritional
outcomes, as well as the proximal determinants of those outcomes, including diet
quality and infant morbidity, concluded that after systematizing the results of 74 articles
CTs were positively associated with higher H/A z-scores (HAZ) (p<0.03) and a 2.1%
reduction in stunting (p<0.01). However, a similar effect was not observed for W/H
(WHZ) (p<0.42) and low weight z-scores (p<0.07) (35). The authors argued that the
relatively short durations of the studies analyzed may not have been sufficient to
evidence relevant changes in growth. When analyzed by region, significant impacts of
CTs on W/A z-scores (WAZ) were only identified in Sub-Saharan Africa (35), which is
similar to the results of another study by Sudfeld C et al. (2021) (28).

Two systematic reviews (35,36) suggest that UCTs positively impact child
weight. The present review found that most studies examining the influence of CTs on
child health demonstrated positive associations with birth weight, including a study by
Briaux J et al. (2020) (9), an RCT that combined monthly cash transfers with
community activities targeting 1,035 mother-infant pairs during the first 1,000 days of
life. These authors observed that female beneficiaries were less likely to have children
with low birth weight (DiD=-11.8; ROR=0.29; 95%CI 0.10-0.82; p=0.02). However,
Hamada R & Rehkopf D.H. (2015) (32) also evaluated UCTs and found no significant
associations between cash transfers and birth weight (B=18.0; 95%CI —17,8,53,8;
p>0.05). Nonetheless, the UCTs evaluated did appear to be positively associated with

reductions in childhood illness, improved child weight and food consumption (35).
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With regard to assessment of the impact of CCTs on child nutritional outcomes
in Latin America, such as linear growth, delayed child growth, and improvements in
child health and nutritional status (37), these programs were found to alleviate both
poverty and food insecurity, in addition to bolstering school attendance and enhancing
access to health services for beneficiaries (38, 31, 39).

Among the recipients of CCTs in African countries, discordant results were
reported (27, 28), as no significant effects on H/A were observed; however, the data did
evidence positive effects on short stature, W/A, W/H and low weight.

A study by Kandpal E et al. (2016) (31) found a significant reduction in severe
short stature in 6-36-month-old beneficiaries of the Philippine CT entitled Pantawid
Pamilyang. Moreover, a study by Chakrabarti S; Pan A; Singh P. (2021) (29) identified
a lower chance of stunting among children under five following the implementation of
the Mamata Scheme in India. However, it is important to note that the nutritional
findings reported in metanalyses and systematic reviews are not considered decisive, as
no definitive evidence has been presented to conclusively document these effects
(40,41).

The impacts of CCTs on improved child health have been attributed to
interventions related to health, nutrition and education. This has contributed to the
success of these programs over time by enhancing beneficiaries’ knowledge of
important childcare practices and reinforcing the idea that, in the context of greater
vulnerability, the provision of social benefits aims to contribute to improvements in
child nutritional indicators (12, 39, 28).

We additionally highlight that, despite potential improvements in populational
health through the targeting of poor and vulnerable groups, the observed impacts of
CCTs on child growth are not conclusive. Thus, it will be necessary to conduct studies
examining the mechanisms underlying CCTs, especially in West Africa, where
definitive evidence of program impact is lacking; moreover, the success seen in Latin
America may not be replicable due to specific differences in CCT characteristics that
may influence the effects of the studied results (27, 9, 35, 28).

Regarding programs without conditionalities, three of the included studies
(32,33,9) found UCTs to be associated with reduced low birth weight. Importantly, only
one RCT by Briaux J et al. (2020) (9) demonstrated a protective effect on H/A.

The present findings globally reinforce the impact of CT programs and suggest

that attempting to mitigate short stature by means of a single interventional approach
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may prove difficult in at-risk communities that face a variety of contextual factors (9).
The positive results observed in H/A (9) in the Togo study may be explained by the fact
that the CT evaluated stunting and other forms of malnutrition in the mother-child
binomial during the first 1,000 days of life, which likely maximized impact (16,42).

The present review evidenced that child beneficiaries of the Columbian CT
Familias en Accion presented increased BMI and a reduced the chance of being
underweight; however, no impacts were observed on H/A, short stature, overweight or
obesity among children aged two to five years (30). In families benefiting from the
Bolsa Familia program in Brazil, this CT was negatively associated with H/A and W/A
during the 24-month period studied (26).

The authors argue that their findings can be explained by low participation in
Bolsa Familia, and probable errors in measurement of family income. Moreover, they
maintain that, despite the lack of a direct association, the prevalence of short stature has
progressively decreased in Brazil, particularly among poor families (26). Another
explanation may be that the relatively short duration of some studies may not have been
sufficient to detect changes in linear growth, thus making it difficult to interpret the
obtained results (37, 9, 35).

Factors related to poverty, such as economic crises, austerity policies, food and
nutrition insecurity and cutbacks in social protection programs, directly affect the health
of children under five and impact infant mortality rates. A study carried out in Brazil
found that the municipal level coverage of Bolsa Familia was associated with
significantly decreased mortality due to malnutrition (RR= 0.35; 95%CI 0.24-0.50)
(10,5).

A strength of the present study was the adoption of a broad search strategy
entailing the identification of published studies, reports employing robust
methodologies and the absence of any language restrictions. In contrast to the focus of
previous systematic reviews, the present work aimed to review the available evidence
on the impact of CTs on child health outcomes, including anthropometry and
prematurity.

Concomitantly, data in recent studies points to increasing rates of infant
mortality in high-income countries (43,44,45). The authors further speculate that this
unusual finding is likely to be generalizable to other high-income nations in Western
Europe and the US where associations between income and infant mortality have been

evidenced (44,45).
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A study performed in England reported increased infant mortality mainly among
socioeconomically disadvantaged children (45). Academics have postulated that these
increases may be due to recent cuts in health services and reductions in social benefits
available to families (46,47).

The present systematic review suffers from some limitations. First, a high degree
of heterogeneity in eligible populations was observed, mainly in relation to the age of
the children studied. Second, the CTs evaluated are highly variable in terms of design
and duration, time of implementation and target population, which explains the
inconsistencies in the estimated results, thus preventing the performance of a meta-
analysis. Lastly, we excluded any studies that did not present results separately from
those evaluating the effects of other social programs offering income, food and/or

nutritional supplementation.

CONCLUSION

The results of the present systematic review indicate that cash transfer programs
exert a positive effect on child growth as assessed by anthropometry and birth
outcomes, thus affirming the use of CTs as a valuable social policy instrument for the
promotion of child health. However, due to the small number of included studies herein,
the body of evidence on this topic should be considered limited. Accordingly, further
study is needed to obtain additional clarification/confirmation and to allow for
comparisons that would enable meta-analysis among studies. It would be interesting to
elucidate, for example, whether specific positive findings identified among populations
were linked to the effect of direct cash transfers, or whether these improvements
resulted from the use of health services and/or by offering food and nutritional
supplementation provided by other social programs.

The development of research aimed at analyzing and enhancing our
understanding of nutritional dilemmas and the role of social policy interventions is
important to protecting maternal and child nutrition and enhancing quality of life for
future generations. It is therefore essential for forthcoming investigations to not only
fully characterize the populations studied, but also to account for socioeconomic and
demographic differences, as well as consider social determinants of health.

We must assume that these factors can impart differences in the magnitude and
severity of nutritional status during childhood, and that the findings reported in the

studies included herein are relevant, thereby affirming the notion that carrying out
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impact assessments on the effects of CTs on nutritional outcomes among more
vulnerable populations continues to be necessary, further reinforcing the need for
additional evidence on the role of social protections to mitigate short- and long-term

consequences of malnutrition.



85

REFERENCES

1.

10.

11.

12.

UN. Policy brief: the impact of COVID-19 on food security and nutrition, 2020.
Available: https://www. un. org/ sites/ un2. un. org/ files/ sg_policy brief on
covid impact on_food security.pdf

Tirivayi N, Richardson D, Gavrilovic M, ef al. A rapid review of economic
policy and social protection responses to health and economic crises and their
effects on children - Lessons for the COVID-19 pandemic response, Innocenti
Working Paper 2020-02,UNICEF Office of Research — Innocenti, Florence,
2020. Available: https://www. unicef- irc. org/ publications/ pdf/ WP2020- 02.
pdf

. Leroy JL, Koch B, Roy S, et al. Social Assistance Programs and Birth

Outcomes: A Systematic Review and Assessment of Nutrition and Health
Pathways. The Journal of Nutrition 2021; 151(12): 3841-3855.

doi: 10.1093/jn/nxab292.

Assis AMO, Costa PRF, Silva MCM, et al. Effectiveness of the Brazilian
Conditional Cash Transfer Program - Bolsa Alimentagao - on the variation of
linear and ponderal increment in children from northeast of Brazil. Nutr Hosp
2015;31:2786-2794. doi:10.3305/nh.2015.31.2.7909.

Rasella D, Basu S, Hone T, et al. Child morbidity and mortality associated with
alternative policy responses to the economic crisis in Brazil: A nationwide
microsimulation study. PLoS Med 2018; 15(5): e1002570. doi:
10.1371/journal.pmed.1002570

Ruel M, Alderman H. The Maternal and Child Nutrition Study Group.
Nutritionsensitive interventions and programmes: how can they help to
accelerate progress in improving maternal and child nutrition? Lancet.
2013;382:536-51. doi: 10.1016/S0140-6736(13)60843-0

Owusu-Addo E, Renzaho AM, Smith BJ. Cash transfers and the social
determinants of health: a conceptual framework. Health Promot. Int. 2019,
34(6):¢106—18. doi: 10.1093/heapro/day079

Resende ACC, Oliveira AMHC. Avaliando Resultados de um Programa de
Transferéncia de Renda: o Impacto do Bolsa-Escola sobre os Gastos das
Familias Brasileiras. Est. econ. 2008; 38(2):235-265. doi: 10.1590/S0101-
41612008000200002.

Briaux J, Martin-Prevel Y, Carles S, et al. Evaluation of an unconditional cash
transfer program targeting children's first-1,000-days linear growth in rural
Togo: A cluster-randomized controlled trial. PLoS Med. 2020;
17(11):e1003388. doi: 10.1371/journal.pmed.1003388. PMID: 33201927.
Rasella D, Aquino R, Santos CAT, et al. Effect of a conditional cash transfer
programme on childhood mortality: a nationwide analysis of Brazilian
municipalities://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60715-1

Sperandio N, Rodigues CT, Franceschini SCC, ef al. Impacto do Programa
Bolsa Familia no consumo de alimentos: estudo comparativo das regioes
Sudeste e Nordeste do Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva. 2017; 22 (6): 1771-
1780. doi: 10.1590/1413-81232017226.25852016

Rivera JA, Sotres-Alvarez D, Habicht JP, et al. Impact of the Mexican program



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

86

for education, health, and nutrition (Progresa) on rates of growth and anemia in
infants and young children: a randomized effectiveness study. JAMA. 2004;
291(21):2563-70. doi: 10.1001/jama.291.21.2563.

Lagarde M, Haines A, Palmer N. The impact of conditional cash transfers on
health outcomes and use of health services in low and middle income countries.
Cochrane Database Syst Rev. 2009;(4):CD008137. doi:
10.1002/14651858.CD008137. PMID: 19821444

French SA, Tangney CC, Crane MM, et al. Nutrition quality of food purchases
varies by household income: the SHoPPER study. BMC Public Health. 2019;
19(1):231. doi: 10.1186/s12889-019-6546-2.

Sicong S, Huang J, Hudson DL, ef al. Cash Transfers and Health. Annual
Review of Public Health. 2021; 42(1): 363-380. doi: 10.1146/annurev-
publhealth090419-102442

Leroy JL, Ruel M, Verhofstadt E. The impact of conditional cash transfer
programmes on child nutrition: a review of evidence using a programme theory
framework. Journal of Development Effectiveness. 2009; 1(2): 103—129. doi:
10.1080/19439340902924043

Fernald LC, Gertler PJ, Neufeld LM. 10-year effect of Oportunidades, Mexico's
conditional cash transfer programme, on child growth, cognition, language, and
behaviour: a longitudinal follow-up study. Lancet. 2009;374(9706):1997-2005.
doi: 10.1016/S0140-6736(09)61676-7.

Paes-Sousa R, Santos LM, Miazaki ES. Effects of a conditional cash transfer
programme on child nutrition in Brazil. Bull World Health Organ.
2011;89(7):496-503. doi: 10.2471/BLT.10.084202.

Bastagli F, Hagen-Zanker J, Harman L. Cash transfers: what does the evidence
say. A rigorous review of programme impact and the role of design and
implementation features. ODI Briefing London: Overseas Development
Institute, 2016.

Fiszbein A, Schady N, Ferreira FHG, et al. Conditional Cash Transfers :
Reducing Present and Future Poverty. 2009.
https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/2597.

Page M J, Mckenzie JE, Bossuyt PM, et al. The PRISMA 2020 statement: an
updated guideline for reporting systematic reviews BMJ. 2021; 372: n71 doi:
10.1136/bmj.n71

World Health Organization. Physical status: the use and interpretation of
antropometry. Report of a WHO Expert Committee. Geneva: 1995.

World Health Organization. International statistical classification of diseases and
related health problems. 10 th rev. Geneva: World Health Organization. 1992;1(3).
Ouzzani M, Hammady H, Fedorowicz Z, Elmagarmid. Rayyan—a web and
mobile app for systematic reviews. Systematic reviews. 2016; 5(1): 1-10.
Armijo-Olivo S, Stiles CR, Hagen NA, et al. Assessment of study quality for
systematic reviews: a comparison of the Cochrane Collaboration Risk of Bias
Tool and the Effective Public Health Practice Project Quality Assessment Tool:
methodological research. J Eval Clin Pract. 2012;18(1):12-8. doi:
10.1111/j.1365-2753.2010.01516.x.

Labrecque, JA, Kaufman JS, Balzer LB, et al. Effect of a conditional cash
transfer program on length-for-age and weight-for-age in Brazilian infants at 24
months using doubly-robust, targeted estimation, Social Science & Medicine.
2018; 211:9-15. doi: 10.1016/j.socscimed.2018.05.040.

Adubra L, Le Port A, Kameli Y, ef al. Conditional cash transfer and/or lipid-



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

87

based nutrient supplement targeting the first 1000 d of life increased attendance
at preventive care services but did not improve linear growth in young children
in rural Mali: results of a cluster-randomized controlled trial. Am J Clin Nutr.
2019;110(6):1476-1490. doi: 10.1093/ajcn/nqz238.

Sudfeld CR, Bliznashka L, Ashery G, et al. Effect of a home-based health,
nutrition and responsive stimulation intervention and conditional cash transfers
on child development and growth: a cluster-randomised controlled trial in
Tanzania. BMJ Global Health. 2021;6:¢005086. doi:10.1136/bmjgh-2021-
005086

Chakrabarti S, Pan A, Singh P. Maternal and Child Health Benefits of the
Mamata Conditional Cash Transfer Program in Odisha, India. J Nutr.
2021;151(8):2271-2281. doi: 10.1093/jn/nxab129.

Lopez-Arana S, Avendano P, M., Forde, L., Frank, V. L., & Lex, B. (2016).
Conditional cash transfers and the double burden of malnutrition among children
in Colombia: A quasi-experimental study. British Journal of Nutrition. 115(10),
1780-1789. doi: 10.1017/S0007114516000714

Lopez-Arana S, Avendano PM, Forde I, ef al. A Conditional Cash Transfer
Program in the Philippines Reduces Severe Stunting. J Nutr. 2016;146(9):1793-
800. doi: 10.3945/jn.116.233684. Epub 2016 Jul 27. PMID: 27466610.

Hamad R, Rehkopf DH. Poverty, Pregnancy, and Birth Outcomes: A Study of
the Earned Income Tax Credit. Paediatric and perinatal epidemiology.
2015;29(5): 444-52. doi:10.1111/ppe.12211

Brownel MD, Chartier MJ, Nickel NC, ef al. On behalf of the PATHS Equity
for Children Team; Unconditional Prenatal Income Supplement and Birth
Outcomes. Pediatrics June 2016; 137 (6): €20152992. doi: 10.1542/peds.2015-
2992

Fuller AE, Zaffar N, Cohen E. et al. Cash transfer programs and child health and
family economic outcomes: a systematic review. Can J Public Health. 2022;113:
433-445. doi: 10.17269/s41997-022-00610-2

Manley J, Balarajan Y, Malm S, et al. Cash transfers and child nutritional
outcomes: a systematic review and meta-analysis BMJ Global

Health. 2020;5:¢003621. doi: 10.1136 /bmjgh-2020-003621

Siddiqi A, Rajaram A, Miller SP. Do cash transfer programmes yield better
health in the first year of life? A systematic review linking low-income/middle-
income and high-income contexts. Archives of Disease in

Childhood. 2018;103:920-926. doi: 10.1136/archdischild-2017-314301.

De Groot R, Palermo T, Handa S, et al. Cash Transfers and Child Nutrition:
Pathways and Impacts. Dev Policy Rev. 2017; 35: 621-643. doi:
10.1111/dpr.12255 PMID:31363343

Handa S, Davis B. The experience of conditional cash transfers in Latin America
and the Caribbean.Dev Policy Rev. Development Policy Review. 2006; 24:
513-536. doi: 10.1111/5.1467-7679.

Segura-Pérez S, Grajeda R, Pérez-Escamilla R. Conditional cash transfer
programs and the health and nutrition of Latin American children. Revista
Panamericana de Salud Publica. 2016; 40(2):124-137.

Manley J, Gitter S, Slavchevska V. How Effective are Cash Transfers at
Improving Nutritional Status? World Dev. 2013; 48: 133-55. doi:
10.1016/j.worlddev.2013.03.010

Owusu-Addo E, Cross R. The impact of conditional cash transfers on child
health in low- and middle-income countries: a systematic review. Int J Public



42

43.

44,

45.

46.

47.

88

Health. 2014;59(4):609-18. doi: 10.1007/s00038-014-0570-x.

. Alderman H. Can Transfer Programs be Made More Nutrition Sensitive? [FRI

Discussion paper 01342, IFPRI Poverty, Health, and Nutrition Division. 2014.
Available: http://citeseerx.
ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.641.357&rep=rep1&type=pdf
Kihal-Talantikite W, Padilla CM, Lallou¢ B, et al. Green space, social
inequalities and neonatal mortality in France. BMC Pregnancy Childbirth.
2013;13:191. doi: 10.1186/1471-2393-13-191

Kim D, Saada A. The social determinants of infant mortality and birth outcomes
in Western developed nations: a cross-country systematic review. Int J Environ
Res Public Health. 2013;10:2296-335. doi: 10.3390/ijerph10062296
Taylor-Robinson D, Lai ETC, Wickham S, ef al. Assessing the impact of rising
child poverty on the unprecedented rise in infant mortality in England,
2000-2017: time trend analysis. BMJ Open. 2019;9:¢029424. doi:10.1136/
bmjopen-2019-029424

Bennett JE, Li G, Foreman K, ef al. The future of life expectancy and life
expectancy inequalities in England and Wales: Bayesian spatiotemporal
forecasting. Lancet. 2015;386:163—70. doi: 10.1016/S0140-6736(15)60296-3
Kontopantelis E, Buchan I, Webb RT, et al. Disparities in mortality among 25-
44-year-olds in England: a longitudinal, population-based study. Lancet Public
Health. 2018;3:e567-75. doi: 10.1016/S2468-2667(18)30177-4



Table 1. Characteristics of all studies included in the systematic review (2016-2021).
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Stud
Author(s)/ y
year Country ™ Cagh transfer Nutritional Study
Intervention . . Indicators quality
program s Design Population
(type)
Hamad R; USA Earned income 168 months Retrospective [Sample consisted of 2,985 women and 4,683 children.| Birth weight OOm
Rehkopf D.H., tax credit cohort; Exposures: Term pregnancy (1,799) and birth weight
2015% (EITC) ) (1,803); non-exposed group: term pregnancy (2,884) and
quast- birth weight (2,880)
(UCm) experimental
Brownell M Canada Healthy Baby 84 months Retrospective [Sample consisted of 14,591 women: 10,738 were exposed Birth weight OOm
Prenatal Benefit cohort; and 3,853 were not exposed
quasi-
(UCT) experimental
Kandpal E et |Philippines Pantawid 3 months Randomized [Sample of 1,418 families randomly assigned to treatment H/A OOm
al, 2016* Pamilya (CCT) Clinical Trial |(714 poor families) or control (704 poor families). WA
Lopez-Arana S| Colombia Familias en 48 months Quasi- Sample consisted of 2,874 children under 7 years of age. H/A OOm
et al, 2016* Accion (FA) experimental L
The study was divided into 2 segments: BMI/A
(CCT)

1+ follow-up period: 2002
(N=1,814 exposed; 2,283 controls)
2 follow-up period: 2006




90

(N=1,290 exposed; 1,584 controls)

Labrecque Jet| Brazil Programa Bolsa |16 months out of] Cohort 1,703 families eligible for cohort inclusion, divided into 3 H/A Omm
al. 2018* Familia 24 months post- groups according to household income level:
childbirth ' W/A
(CCT) 1- No Bolsa Familia (N= 110) at 12 months and (N= 291) at|
24 months
2- Low Bolsa Familia (<1,000 reais) (N=110) at 12 months
and (N=291) at 24 months
3- High Bolsa Familia (>1,000 reais housechold) (N= 319) at|
12 meses and (N= 355) at 24 meses
Adubra L et Mali Santé Minimum 18 Controlled, [Sample consisted of 4,970 children for H/A assessment, H/A Omm
al., 20197 Nutritionnelle a months; randomized . .
. . clinical trial  N= 1,202 in study group of interest.
Assise Maximum 30
Communautaire months
dans la région
de Kayes
(SNACK-CNA)
(CCT)
Briaux J et al. Togo Cash Plus 24 to 30 months | Controlled, [Study divided into 2 segments: H/A (11 ]
2020° randomized
(UCT) Follow-up 1 (2014) W/A

clinical trial

Treated: 1,357
Controls: 1,301
Follow-up 2 (2016)
Treated: 1,035

Controls: 996
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Sudfeld C et al.| Tanzania CCT 18 months Cluster- Study divided into 3 groups for anthropometric assessments: H/A (11 ]
2021% controlled, ) ) 3
randomized  |Group 1- Only exposed to community actions (N=185) W/A
clinical trial  |Group 2- Exposed to community actions and cash transfers W/H
(N=188)
Group 3- Control (N=174)
Chakrabarti S; India Mamata 60 months Retrospective |Sample size: 200,000 mothers & children, divided as H/A (11 ]
Pan A; Singh Scheme (CCT) cohort; follows:
P.2021% . ) )
quasi- Group CG1: all Indian states except Uttar Pradesh, Bihar,
experimental (Jharkhand and Uttarakhand

CG@G2: Odisha neighboring states (West Bengal, Chhattisgarh,
Jharkhand and Andhra Pradesh)

Odisha N= 11,558
CG1 N= 168,580
CG2 N= 35,702

Legend: CCT: Conditional Cash Transfer; UCT: Unconditional Cash Transfer; H/A: Height-for-age; W/A: Weight-for-age; W/H: Weight-for-height; BMI/A: Body mass
index-for-age. Study quality assessment: oom Weak; omm Moderate; mmm Strong.

Table 2. Characteristics of cash transfer programs and child growth and birth outcomes of studies included in systematic review (2016-2021).

Author(s) Country

Cash transfer

Main results
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/year programs
Monthly Value
Program (type Objective(s
gram (type) j (s) (USS)
Hamad R; | USA | Earned income Reduce poverty for low-income families. Amount received |Birthweight: EITC payments were not statistically significant
Rehkopf tax credit (EITC) varied between US$ [regarding increased birth weight at family income level of $1,000
D.H., 500 and US$ 2,000. |[=65.1 (95%CI1-0.46,130.6) p<0.05].
2015% (UCT)
Family income did not affect perinatal health in association with
EITC: Term pregnancy [B= 0.0056 (95%CI -0.013,0.024) p>0.05];
Birthweight [B= 18.0 (95%CI —17.8,53.8) p>0.05].
Brownell | Canada | Healthy Baby | Improve prenatal health and birth outcomes. HBPB provided |Gestational age: HBPB was associated with a reduction in preterm
M Prenatal Benefit prenatal income  |birth [RR=0.76 (95%CI 0.69-0.84) p<0.0001] and small-for-
N (HBPB) support (up to $63.91 |gestational age [RR= 0.90 (95%CI 0.81-0.99) p=0.05], as well as
etal. 2016 per month) for low- [increased large-for-gestational age [RR= 1.13 (95%CI 1.05-1.23)
(UCDH income women during|p=0.001].
the second and third | . ) ) ]
trimesters Birthweight: The program was associated with reduced birth
weight [RR=0.71 (95%CI 0.63-0.81) p<0.0001].
Kandpal E, [Philippine| = Pantawid Eradicate extreme poverty in the Philippines, | Maximum monthly |Anthropometric outcomes: With each additional amount of
et al, 2016 s Pamilya (CCT) promote healthy practices, improve child cash transfer value: |income, increases in H/A [B= 0.284 (95%CI -0.034; 0.600) p=0.08]

nutrition and increase use of health services.

$27.80, targeting poor
families with children
aged between 0 to 14
years and/or pregnant
women

and W/A [B= 0.140 (95% CI -0.161; 0.438) p>0.05] were observed,
yet without statistical significance.

However, the program was associated with a significant reduction in
severe short stature [ =-10,189 (95%CI -18,769; -1,607) p<0.05].
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Lopez- |Colombia| Familiasen |Provide subsidies for investments in education,| US$ 32-USS$ 38 for |[Anthropometric outcomes: FA was associated with a reduction in
Arana S, et Accion (FA) nutrition and health in poor areas. each child. thinness [OR=0.21 (95%CI 0.05-0.82)] and increased BMI [B=
al, 2016* 0.12; (95%CI -0.05-0.29) p <0.05], but also impacted H/A [=0.00
(CCT) (95%CI -0.09; 0.10)], short stature [OR= 1.0 (95%CI 0.82-1.23)],
overweight [OR=1.39 (95%CI 0.86-2.25)] and obesity [OR=0.31

(95%CI 0.09- 1.06)] among children aged 2 to 5 years.

Labrecque | Brazil |Programa Bolsa |Combat poverty through cash transfers to low-| US$ 2.68 to US$ |Anthropometric outcomes: A difference of p= -0.14 [95%CI -
Jetal. Familia income and very low-income families. 16.97 monthly, |0.27, -0.02] was identified in the H/A index among children aged up
2018 depending on family [to 2 years with income < 1,000 reais, and = -0.20 [95%CI -0.33, -

(CCD) income level per  |0.88] among those with income > 1,000 reais.
capita and number of ) )
children. Regarding W/A, differences were = -0.04 [95%CI -0.17-0.08] for
the group with < 1,000 reais in income and p=-0.18 [95%CI -0.30, -
0.05] for those with > 1,000 reais.
Adubra L et| Mali Santé Improve nutrition during the first 1000 days of| US$ 4.30 monthly |Anthropometric outcomes: No associations were observed among
al. 20197 Nutritionnelle a life. any of the treatment groups regarding W/A or delayed growth
) (SNACK + CASH: [B=0.03 (95%CI -0.15.0.2) p=0.75].
Assise
Communautaire Similarly, compared to the SNACK group, changes in stunting
dans la région de prevalence over time were not statistically significant in the
Kayes (SNACK- intervention groups (SNACK + MONEY: [OR=0.87 (95%CI 0.66-
CNA) 1.14) p=0.32].
(CCT) Birthweight: No impact on birth weight [B= -180.1 (95%CI -559,
199)] or low birth weight [OR=1.58 (95%CI 0.29-8.50)].
Briaux Jet| Togo Cash Plus Improve child nutrition and offer community Approximately  |Anthropometric outcomes: The program exerted a protective
al. 2020° activities (sensitization meetings and home effect on H/A among children aged 6-29 months [DiD= 0.25
(UCT) USS$ 8.40/month.

visits targeting child health, nutrition and
social protection, as well as integrated
community case management of childhood

(95%CI 0.01-0.50) p= 0.039]. H/A remained stable prior to
intervention in 2014 compared to after intervention in 2016 [$=0.03
(95%CI1 -0.14-0.21) p=0.728].
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illness and acute malnutrition targeting
mother-child pairs during the “first 1,000
days”.

Birthweight: Women receiving benefits were less likely to have
children with low birth weight (<2,500g) [DiD= -11.8; 95%CI 0.10-
0.82) p=0.020].

Sudfeld C
etal. 2021*

Tanzania

CCT

Increase access to and utilization of prenatal
and child health services, including monitoring
child growth, treating health conditions, and
other interventions not provided by community
health workers.

USS$ 4.34 per prenatal
care visit, or US$2.17
per routine visit to
monitor child growth
and health.

Anthropometric outcomes: No significant effects of CHW + CCT
intervention on HAZ [B=1.16 (95%CI 0.59-1.93)]. Significant
effects were found on short stature [f=0.44 (95%CI 0.19-0.98)],
W/A [f=0.16 (95%CI -0.11 — 0.43)]; W/H [B=-0.68 (95%CI -1.14, -
0.21)].

CHW + CCT reduced the risk of overweight [= 0.27 (95%CI 0.10-
0.71)].

Chakrabarti
S; Pan A;
Singh P.
2021%

India

Mamata Scheme
(CCT)

Improve maternal and child health outcomes
through the promotion of health care
utilization.

Financial incentive of
US$66.60 offered to
women who met
specified conditions
regarding the use of
maternal and
childcare services.

Anthropometric outcomes: The chance of stunting in Odisha was
lower following the implementation of Mamata compared to other
Indian states.

CGl1: All Indian states except Uttar Pradesh, Bihar, Jharkhand and
Uttarakhand [OR=0.89 (95%CI 0.81-0.98)] poor and [OR=1.17
(95%CI 1.04- 1.32)] not poor.

CG2: Odisha neighboring states (West Bengal, Chhattisgarh,
Jharkhand and Andhra Pradesh) [OR=0.85 (95%CI 0.77-0.94)] poor
and [OR=1.15 (95%CI 0.86-1.53)] not poor.

Legenda: CCT: Conditional Cash Transfer program; UCT: Unconditional Cash Transfer program; H/A: Height-for-age; W/A: Weight-for-age; W/H: Weight-for-height;
BMI/A: Body mass index-for-age; OR: Odds Ratio; RR: Relative Risk; DiD: difference-in-differences; SNACK-CNA: Santé Nutritionnelle a Assise Communautaire dans la
région de Kayes; CHW: Integrated Community Health Worker Intervention; US$: US dollars; *Monthly values converted to US$ on November 15, 2021.

Table 3. Quality assessment of studies included in the present systematic review, in accordance with the Quality Assessment Tool for
Quantitative Studies (2021).
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Data Withdrawals

Number Author(s)/year Sei;eic:;()n jz:(gl Confounders Blinding Collection and Drop- Gli:?itlsgtrdy
Methods outs
1 Kandpal E, et al, 2016 1 1 1 3 3 1 3
2 Lopez-Arana S, et al, 2016* 1 1 3 3 1 1 3
3 Brownell M et al. 2016= 1 2 3 1 1 1 3
4 Labrecque Jetal. 2018 1 2 3 1 1 1 2
5 Adubra L et al. 2019~ 1 1 3 1 1 2 2
6 Hamada R; Rehkopf D.H., 2015= 1 2 3 3 1 3 3
7 Briaux J et al. 2020 1 1 1 1 1 1 1
8 Sudfeld C et al. 2021 1 1 1 1 1 1 1
9 Chakrabarti S; Pan A; Singh P. 2021» 1 2 2 1 1 1 1

* Global classification of study quality: 1 (Strong), 2 (Moderate) or 3 (Weak)
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Total of nutrition indicators

Chakrabarti S; Pan A; Singh P. 2021 Il

Sudfeld C et al. 2021 [
‘;’ Briaux J et al. 2020 [
g Adubra L et al. 2019 [
Labrecque J et al. 2018 [ .
Lopez-Arana S, et al, 2016 |
Kandpal E, et al, 2016 [ .
0 2 4 6 8 10 12 14

Number of nutrition indicators

MHAZ MWHz BMI WHZ

Figure 2. Number of nutritional indicators extracted from studies, 2016-2021.

WHZ

11,11% (n=1)

HAZ WAZ

66.6% (n=6) 33,33% (n=3)

HAZ
11,11% (n=1)

Weight BMI-for-age Gestational age
22,22% (n=2) 11,11% (n=1) 11,11% (n=1)

m CCT O uUCt

Figure 3. Results of growth and birth outcomes extracted from the included studies according
to type of cash transfer program (2016-2021).
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Supplementary Material

Table S1. Study inclusion criteria according to the PICO structure.

Components Definitions

Population  Children under 5 years whose families were beneficiaries of
conditional or unconditional cash transfer programs

Intervention Conditional or unconditional cash transfers

Comparison Children belonging to non-beneficiary families (i.e., those who did
not receive conditional or unconditional cash transfers)

Outcomes  Child growth assessed by anthropometry [weight-for-height (W/H),
weight-for-age (W/A), height-for-age (H/A), body mass index-for-
age (BMI/A)] and birth outcomes (birth weight, low birth weight and
preterm birth)
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Table S2. Search strategy employed for PubMed (by Medline), EMBASE, Lilacs (by Virtual
Health Library), Cochrane Library, Scopus and Web of Science (2021).

#1 “Infant” [Mesh Terms] OR “Infants” OR “Infant, Newborn” [Mesh Terms] OR
“Infants, Newborn” OR “Newborn Infant” OR “Newborn Infants” OR “Newborns”
OR “Newborn” OR “Neonate” OR “Neonates” OR “Child, Preschool” [Mesh Terms]
OR “Preschool Child” OR “Children, Preschool” OR “Preschool Children” OR
“Child” [Mesh Terms] OR “Children”

#2 “Public Policy” [Mesh Terms] OR “Policies, Public” OR “Policy, Public” OR
“Public Policies” OR “Social Protection” OR “Protection, Social” OR “Population
Policy” OR “Policies, Population” OR “Policy, Population” OR “Population
Policies” OR “Social Policy” OR “Policies, Social” OR “Policy, Social” OR “Social
Policies” OR “Government Programs” [Mesh Terms] OR “Government Program”
OR “Program, Government” OR “Programs, Government” OR “Government
Sponsored Programs” OR “Government Sponsored Program” OR “Government-
Sponsored Programs” OR “Government-Sponsored Program” OR “Social Welfare”
[Mesh Terms] OR “Welfare, Social” OR “Services, Community” OR “Community
Service” OR “Service, Community” OR “Community Services” OR “cash transfer”
OR “conditional cash transfer” OR “cash transfer program” OR “in-kind” OR
“financial incentive” OR “safety nets” OR “economic policy”

#3 “Nutritional Status” [Mesh Terms] OR “Status, Nutritional” OR “Nutrition Status”
OR “Status, Nutrition” OR “Anthropometry” [Mesh Terms] OR “Body Weights and
Measures” [Mesh Terms] OR “Body Measures” OR “Body Measure” OR “Measure,
Body” OR “Measures, Body” OR “Nutrition Assessment” [Mesh Terms] OR
“Nutrition Indexes” OR “Indexes, Nutrition” OR “Nutrition Indices” OR “Nutritional
Index” OR “Index, Nutritional” OR “Indices, Nutritional” OR “Nutritional Indices”
OR “Nutrition Index” OR “Index, Nutrition” OR “Indices, Nutrition” OR
“Premature Birth” [Mesh Terms] OR “Birth, Premature” OR “Births, Premature” OR
“Premature Births” OR “Preterm Birth” OR “Birth, Preterm” OR “Births, Preterm”
OR  “Preterm Births” OR “Infant, Premature” [Mesh Terms] OR
“Infants, Premature” OR “Premature Infant” OR “Preterm Infants” OR “Infant,
Preterm” OR “Infants, Preterm” OR ‘“Preterm Infant” OR “Premature Infants” OR
“Neonatal Prematurity” OR “Prematurity, Neonatal” OR “Birth Weight” [Mesh
Terms] OR “Birth Weights” OR “Weight, Birth” OR “Weights, Birth” OR “Growth”
[Mesh Terms] OR “newborn weight”
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6.3 Artigo 3

INFLUENCIA DO PROGRAMA BOLSA FAMILIA SOBRE O ESTADO
ANTROPOMETRICO DE CRIANCAS: COORTE NISAMI

RESUMO

Objetivou-se estimar a influéncia do Programa Bolsa Familia sobre o estado antropométrico
de criangas beneficiarias registradas no Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional. Estudo
de coorte prospectiva dindmica, com 310 criangas cadastradas nos servicos de puericultura da rede
publica do municipio, sendo 84 beneficidrias do Programa Bolsa Familia. Os dados foram
coletados em quatro etapas. A primeira consistiu na captacdo das gestantes nos servigos de
pré-natal onde foi aplicado um questiondrio semiestruturado contendo informagdes
socioecondmicas, demograficas, de saude, obstétricas e de acesso a programas sociais. A
segunda etapa foi realizada na Maternidade Municipal, coletados os dados dos recém
nascidos. A terceira etapa foi realizada da checagem no Sistema de Beneficios do Cidaddo. E
quarta etapa, através do SISVAN web. Foi realizada analise multivariada com Regressao de
Poisson, segundo a abordagem hierdrquica. Identificou-se que 98,39%, 80,32% e 60,32%,
tiveram maiores médias de escores-Z analisado pelos indicadores de A/, P/I e IMC/I. O Bolsa
Familia apresentou-se como um fator protetor (RPA= 0,83; IC95% = 0,36-1,87) no modelo
final de P/I. E observam-se os efeitos das associacdes do estado Antropométrico Pré-
Gestacional (p=0,005) e situagdo conjugal (p=0,047) para IMC/I. O Programa Bolsa Familia,
enquanto uma estratégia integrada de inclusdo social e de desenvolvimento econdmico, ¢

sugerido que exerce efeito protetor na satide nutricional das criangas do municipio.

Palavras-chave: Programa de Prote¢do Social; Nutri¢cao; Antropometria; Crianca.
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ABSTRACT

The objective was to estimate the influence of the Bolsa Familia Program on the
anthropometric status of beneficiary children registered with the Food and Nutrition
Surveillance System. This was a dynamic prospective cohort study of 310 children registered
with the city's public childcare services, 84 of whom were beneficiaries of the Bolsa Familia
Program. Data was collected in four stages. The first consisted of capturing pregnant women
at prenatal care services, where a semi-structured questionnaire was administered containing
socioeconomic, demographic, health, obstetric and access to social programs information. The
second stage was carried out at the Municipal Maternity Hospital, where data on newborns
was collected. The third stage involved checking the Citizen Benefits System. And the fourth
stage, through SISVAN web. Multivariate analysis was carried out using Poisson regression,
using a hierarchical approach. It was found that 98.39%, 80.32% and 60.32% had higher
average Z-scores analyzed by the H/A, W/A and BMI/A indicators. Bolsa Familia was found
to be a protective factor (RP = 0.83; 95%CI = 0.36-1.87) in the final W/A model. And the
effects of the associations of pre-gestational anthropometric status (p=0.005) and marital
status (p=0.047) for BMI/A were observed. The Bolsa Familia Program, as an integrated
strategy for social inclusion and economic development, is suggested to have a protective

effect on the nutritional health of children in the municipality.

Keywords: Social Protection Program; Nutrition; Anthropometry; Child.
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INTRODUCAO

A Politica Nacional de Atencao Integral a Satde da Crianga (PNAISC), destaca que o
primeiro ano de vida, ¢ o melhor periodo para estimular o desenvolvimento global do
individuo e que podera favorecer a reducao das desigualdades sociais em satde e melhoria da
qualidade de vida das criancas'.

As evidéncias cientificas apontam que as caréncias, os distirbios e os déficits
nutricionais nos primeiros cinco anos de vida sdo considerados criticos, uma vez que, este
grupo ¢ extremamente vulnerdvel’, e estdo associados a maior ocorréncia de mortalidade,
aparecimento de enfermidades infecciosas, prejuizo no crescimento e desenvolvimento
psicomotor, dificuldades no aproveitamento escolar, diminuicdo da estatura e menor
capacidade produtiva na idade adulta**

As condigdes de satde e nutricdo da crianca sdo delimitadas pelos indicadores de
crescimento e desenvolvimento®’. Paises de média e de baixa renda apresentam uma alta
prevaléncia da dupla carga de morbidade (desnutri¢do e excesso de peso)®. A Organizacao
Mundial de Saade (OMS) (2013), estimou 178 milhdes de criangas desnutridas e que 20
milhdes sdo desnutridas graves’. Entre as criancas de zero a cinco anos de idade, a obesidade
aumentou de 3,7% para 6,1% nos paises em desenvolvimento, no periodo de 1990 ¢ 2010%. Na
América Latina (Brasil, México e Colombia), esse percentual chega a 7,1% em 2014°.

Nas ultimas décadas, diversos fatores podem ser atribuidos a dupla carga de
morbidade: a répida transi¢do na disponibilidade de alimentos; a expansdo industrial; as
mudangas no estilo de vida, menor ganho de peso na gestacdo, maior peso pré-gestacional,
auséncia de amamentacao, os socioculturais, economicos e de urbanizagao'*'*

O contexto socioeconOmico, afeta direta ou indiretamente o desenvolvimento da
crianga®, pois, os estudos no Brasil, nos ultimos anos, mostram que expandiu a assisténcia a
saude e tem apresentado um declinio nos indicadores de mortalidade das criangas menores de
cinco anos', assim como, tem observado melhoria da condi¢do nutricional, estes achados
podem ser explicados pela inclusao da saude da crianga como prioridade nas politicas
publicas, como a inser¢do no Programa Bolsa Familia (PBF), acompanhamento do pré-natal,
estimulo ao aleitamento materno, no avanco na educagdo materna, crescimento do poder
aquisitivo das familias, melhoria nas condigdes de saneamento basico, ampliacao da cobertura
vacinal, a tecnologia e a atengdo a saude'".

A unificagdo dos quatro programas federais de transferéncia de renda (Bolsa Escola

(2001), Bolsa Alimentagdo (2001), Vale Gas (2002) e Cartdo Alimentagdo (2003)), deu
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origem ao Programa Bolsa Familia, criado em 2003. O programa objetiva o alivio imediato
da pobreza e erradicacdo da fome, superagdo do ciclo de transmissdo intergeracional da
pobreza e promogao da seguranca alimentar e nutricional’.

A literatura reconhece que, a avaliagdo do crescimento e desenvolvimento infantil com
a utilizagdo de medidas antropométricas ¢ um indicador ideal para as pesquisas que buscam
investigar a desigualdade economica'®. Neste sentido, este estudo tem como objetivo estimar a
influéncia do Programa Bolsa Familia sobre o estado antropométrico de criangas beneficiarias

registradas no Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional.

METODOS

Trata-se de uma coorte prospectiva dindmica, com gestantes e criangas captadas no
baseline da coorte NISAMI — Fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer,
prematuridade e retardo do crescimento intrauterino, no Reconcavo da Bahia.

O estudo foi realizado no municipio baiano localizado no Reconcavo Sul, a 187 km de
distancia de Salvador, capital da Bahia”. De acordo com o IBGE¥, a populacdo estimada para
2021 ¢ 103.204 habitantes, cerca de 79.299 mil na zona urbana, dos quais 1.447 sdo criangas
menores de um ano de idade”. Apresenta 9.925 familias beneficiarias do PBF, destas, foram
acompanhadas 6.878 (82,97%), na area da satide, e a média nacional ¢ de 72,76%.

A prestagdo de servigos de saude publica, na época do estudo, ocorria em 21 USF’s,
uma Unidade Basica de Saude (UBS), dois hospitais (Hospital Regional de Santo Anténio de
Jesus — HRSAJ e a Santa Casa de Misericordia de Santo Antonio de Jesus — Hospital
Maternidade Luis Argolo — HMLA)*. O municipio apresentava cobertura de vinte e uma ESF
no periodo da pesquisa®. A cidade possui cobertura de 91,7% de ESF*, englobando dezessete
unidades na zona urbana e quatro na zona rural®. Como critério de inclusdo foram utilizadas
as USF’s na zona urbana e proximas ao centro comercial. As USF’s localizadas em bairros
distantes ou na zona rural foram excluidas do estudo, devido ao dificil acesso, recurso
financeiro ¢ humano. O acompanhamento pela APS das familias do municipio beneficiarias
pelo PBF tinha meta de 80% da populacdo acompanhada e verificou-se que 91,45% foram
acompanhadas pelas ESF em 2009*.

A populagao do estudo ¢ constituida por gravidas, adultas, com idade de dezoito anos
ou mais, saudaveis, residentes e domiciliadas na zona urbana, em qualquer idade gestacional e

cadastradas no servico de pré-natal e criancas registradas no baseline residentes e
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domiciliadas na zona urbana e que estavam cadastradas no servigo de puericultura de Santo
Antonio de Jesus, no periodo de 2012 a 2020.

Optou-se neste estudo por excluir os adolescentes (tendo em vista que a avaliagdo na
adolescéncia requer acompanhamento especifico por parte dos profissionais dos servigos de
saude); os que tiveram o beneficio excluido ou cancelado e os ndo acompanhados pelo PBF;
as mulheres com gestacdo multipla, as HIV positivas e as sem confirmagao ultrassonografica
da idade gestacional.

Os dados do estudo foram coletados em quatro etapas (Figura 01): A primeira consistiu
na captacdo das gestantes nos servigos de pré-natal onde foi aplicado um questionario
semiestruturado contendo informagdes socioecondmicas, demograficas, de satude, obstétricas
e de acesso a programas sociais. Os dados foram coletados por uma equipe de graduandos,
previamente treinados, no periodo de setembro de 2011 a novembro de 2012.

A segunda etapa deste seguimento foi realizada no HMLA, coletados os dados dos
recém nascidos (RN) pela equipe de enfermagem da propria maternidade previamente
treinada para este fim. Essas informacdes foram repassadas para a Vigilancia Epidemiolédgica
(VIEP) do municipio.

A terceira etapa foi realizada em 2018, através de visitas didrias na Secretaria
Municipal de Assisténcia Social do municipio, para checagem no Sistema de Beneficios do
Cidadio — SIBEC. Inicialmente, foi acessado o CadUNICO — SIDUN; feito a busca pela
familia através do nome da beneficidria + nome da mae + data de nascimento (campos
obrigatdrios), através dessa busca ¢ gerado o Numero de Identificagdo Social (NIS).
Posteriormente, foi acessado novamente o CadUNICO; selecionado o municipio de coleta.
Foi aberta uma nova aba com o SIBEC o qual foi selecionado opg¢do para consulta — por
familia; inseriu-se o NIS e foi apresentado o histdrico da situagao da beneficiaria.

A quarta etapa foi realizada, através de visitas diarias na Secretaria Municipal de
Satide do municipio e sob a supervisao de um profissional, para checagem no sistema de
informacao — SISVAN web - utilizando a plataforma e-Gestor AB, no periodo de 2020 a
2022. Foi coletado os dados referentes a antropometria (peso e estatura) das criangas
beneficidrias a partir de relatorios individuais gerados pelo SISVAN web, da tltima medida
realizada no periodo de 2012 a 2022.

O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) € uma ferramenta central
das estratégias de vigilancia alimentar e nutricional no Brasil, coleta e consolida informagdes
sobre o estado nutricional e a alimentacdo da populacdo atendida pelos servigos de APS. Os

dados referentes a criancas provém de coletas realizadas em diferentes instancias de
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acompanhamento do estado nutricional no dmbito da APS (atendimentos realizados na APS,
acompanhamento das condicionalidades do PBF ou a¢des do Programa de Saude na Escola)®.

Destaca-se que, as informagdes nutricionais obtidas no acompanhamento das
condicionalidades de satde dos beneficidrios do PBF sdo através da integracdo do SISVAN
com o Sistema de Gestdo das Condicionalidades de Satide do PBF e passam a compor a base
de dados do SISVAN web através da utilizagdo do Cartdo Nacional de Saude para identificar
0s usuarios, no minimo, duas vezes por ano, nos periodos compreendidos entre janeiro e
junho (primeira vigéncia) e julho e dezembro (segunda vigéncia), essas informagdes
compdem a base do SISVAN quando finalizada cada vigéncia.

As aferi¢cdes das medidas antropométricas seguem as orientacdes do Manual de Norma
Técnica do SISVAN?Y, a qual destaca que a obtengao do peso deve ser em quilogramas (kg) e

a estatura em centimetros (cm).

Delineamento da Coleta de Dados |

32 Etapa:
13 Etapa: 23Etapa: Sistema de Informagéo a .
. . 42 Etapa:
Entrevista Antropometria dos _ Sistema de Beneficios do
N SISVAN web
Estruturada RN’s Cidaddo (SIBEC) - das
gestantes beneficiarias do PBF.

. : ¥ 3 L

uBs:
Coleta de dados

-Aplicag3o de questionario Maternidade: 3’1}%1’;}];7
sociodemogréfico, - - Equipe de profissionais - Secretaria Municipal s‘l?ss\'ll\N_i
recebimento de algum _ de enfermagem de Assisténcia Social: - Municipio
beneficio do governo, histéria (Técnicos e Enfermeiros) - Acessoao SIBEC
obstetrica anterior e atual. coletaram dados do RN.

Estado Nutricional —
Nome — Sexo—Data de
nascimento

Acesso aorelatorio

individual — datas do

acompanhamento —
antropometria

Prontuario Eletronico
do Cidadiio (PEC)—
busca pelo nome da mie
—acessoa crianca

Figura 01: Fluxograma de seguimento da coorte.

Fonte: Elaborado pela autora, 2023.

Adotou-se como variavel desfecho o estado antropométrico em criangas, o qual foi
categorizado em: [(0) adequado (>-2 e +1 e +2 e +3 escores Z), (1) inadequado (<-3 e <-2

escores Z e >+2 escores Z)], respectivamente?.
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O recebimento do PBF ¢ a varidvel de exposicdo principal desse estudo e foi
categorizado em [(0) Sim; (1) Nao]. E como covariaveis: Renda familiar [>2 saldrios minimos
(0); 2<salarios minimos (1)], escolaridade [> ensino médio (0); < ensino médio (1)], situagao
conjugal [com companheiro (0); sem companheiro (1)], Idade materna [18-24 anos (0); 25-34
anos (1); >35 anos (2)], cor da pele [Nao negras (0); Negras (1)], situacdo de emprego [ativa
(0); ndo ativa (1)], posse de itens [> Classe C (0); < Classe C (1)], estado antropométrico pré-
gestacional [adequado (0); excesso de peso (1)], nimero de consultas no pré-natal [> 6
consultas (0); <6 consultas (1)], uso de fumo [Nao (0); Sim (1)], bebida alcodlica [Nao (0);
Sim (1)], filhos anteriores com déficit ou excesso de peso ao nascer [Nao (0); Sim (1)].

Primeiramente, foi realizada uma analise descritiva para caracterizacdo do perfil da
populagdo e adotou-se o modelo hierarquizado estruturado em trés niveis, de acordo com suas
relacdes proximais-intermedidrias-distais dos problemas investigados (figura 02).

A figura apresentada considera que as varidveis distais podem ter efeito sobre os
desfechos estudados e podem ter parte do efeito mediado pelas varidveis proximais. Estas
podem ser determinadas pelas distais, mas também podem ter um efeito préprio e direto sobre
as variaveis distais.

Segundo Teles-Santos”, a modelagem hierarquizada pode se configurar em uma
alternativa aplicavel a estudos epidemioldgicos com um elevado nimero de co-variaveis.
Dessa maneira, a decisdao de incluir variaveis em uma analise de fatores de risco para um dado
desfecho ndo deve se basear exclusivamente na significdncia estatistica, mas, necessita
considerar a abordagem de uma estrutura conceitual hierarquizada, envolvendo varios niveis.
Assim, ao se investigar fatores associados a génese, neste caso ao estado antropométrico,
pode-se determinar niveis de entradas para as diversas variaveis, desde que, em cada nivel,
haja uma inter-relacao entre elas*'.

Para tanto, parte-se do pressuposto de que os desfechos a serem estudados nio sdo
uma condi¢do de satde determinada apenas por fatores biologicos, mas, que envolve também
um conjunto de determinantes socioecondmicos, demograficos, ambientais, de cuidados no
pré-natal, o que implica considerar os seus diferentes niveis de determinagao™.

Foi realizada uma anélise bivariada e as varidveis que se mostraram estatisticamente
significantes (valor de p<0,20) foram selecionadas segundo seus respectivos niveis, para a
analise multivariada com Regressao de Poisson™.

Para a construgdo da andlise por Regressdo de Poisson, segundo a abordagem

hierarquica, adotou-se os seguidos os procedimentos:
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No primeiro nivel hierdrquico, foram incluidas as varidveis relacionadas aos
determinantes distais, cujos valores de p < 20. As variaveis significantes, nesta etapa da
analise, que permaneceu no modelo e entrou no ajuste do nivel hierarquico subsequente,
representadas pelas determinantes intermediarias previamente selecionadas segundo o valor
de p <20 gerado na analise bivariada. Este procedimento foi adotado para os demais niveis de
determinagdo. Dessa forma, todas as varidveis potencialmente relacionadas ao estado
antropométrico, em cada nivel de hierarquia, foram incluidas nos modelos e posteriormente
eliminadas passo a passo, até atingir a significancia de p <0,05.

Assim, as varidveis que deveriam integrar o modelo multivariado foram selecionadas
com base na técnica Backward®, que consiste em desprezar, consecutivamente, as variaveis
de menores significancias estatisticas, at¢é que permaneg¢am, em cada nivel, somente as
variaveis com valor de p<0,05. Utilizou-se a RP como medida de associagdo, e valor de p
(<0,05) para avaliar a significancia da associagdo encontrada.

As variaveis confundidoras foram aquelas que apresentaram diferenca relativa entre as
medidas ajustadas de cada co-variavel e a medida de associagdo bruta maior que 20%,
considerando a necessidade destas estarem associadas a exposi¢do entre oS nao casos, €
simultaneamente, associadas ao desfecho entre os ndo expostos. E identificar-se-a as variaveis
modificadoras de efeito pelo modelo intuitivo e pelo teste de Breslow-Day.

A entrada dos dados foi feita através de uma tela criada no programa EpiData versao
6.0, com sistema de checagem automatica de consisténcia e amplitude. Em seguida, o banco
de dados foi editado. Esta etapa compreendeu a aferi¢cdo da qualidade do processo de entrada
de dados ¢ a correcao dos erros detectados.

Os indices antropométricos foram calculados utilizando o padrao da OMS*, com
auxilio do programa WHO Anthro versao 3.1.0. E toda a analise foi realizada empregando o
programa Data Analysis and Statiscal Software (STATA™) versao 15.

A pesquisa foi aprovada pela Comissio de Etica e Pesquisa da Faculdade Adventista

de Fisioterapia da Bahia (CAAE: 4369.0.000.070-10) no ano de 2011.
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Caracteristicas Sociodemograficas:

Variaveis
Estruturantes Renda familiar, idade materna, cor da pele, escolaridade, Posse de itens
domiciliar, situacdo conjugal e de emprego, Recebimento de algum
beneficio do governo.
Variaveis Intermediarias Caracteristicas do Estilo de Vida:

Tabagismo, Alcoolismo.

Caracteristicas de cuidados no pré-natal e nutricional:
Estado antropométrico pré-gestacional, altura materna, nimero de consultas no
pré-natal, acesso e orientacdes nutricionais, filhos anteriores com déficit ou
excesso de peso ao nascer.

Variaveis Proximais

Desfechos
CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO
INFANTIL

Figura 02: Modelo Hierarquizado das relagoes entre os Fatores de Riscos para os desfechos
estudados.

Fonte: Elaborado pela autora, 2023.

RESULTADOS

Do universo de 488 gestantes selecionadas para o estudo, 310 criangas cadastradas nos
servigos de puericultura da rede publica do municipio foram consideradas elegiveis, sendo 84

beneficidrias do PBF, de acordo com o fluxograma apresentado na figura 03.
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488 gestantes selecionadas
para o estudo

160 Perdas de acompanhamento
Pares maes-filhos nao localizados no
SISVAN

23 pares maes-filhos
recebiam Bolsa Familia

328 pares maes-filhos em
acompanhamento

Exclusdo de 18 criangas
Sem informagao de peso e estatura
no SISVAN

3 criangas recebiam Bolsa
Familia

4
310 pares maes-filhos
elegiveis para o estudo

84 criancas Bolsa Familia
226 criancas nao Bolsa Familia

Figura 03 — Fluxograma do processo de selegdo da amostra de pares maes-filhos beneficiarios para
inclusdo neste estudo. Santo Antonio de Jesus, Bahia, Brasil, 2023.

Fonte: Elaborado pela autora, 2023.

A caracterizacao sociodemografica, econdomica, de cuidado pré-natal, de estilo de vida
e nutricionais segundo os desfechos estudados esta apresentada na Tabela 1.

Observou-se que a idade das criangas variou entre 14 meses a 44 meses, com média de
25,51 meses, houve maior proporcao de criancas do sexo masculino (52,9%). No que se refere
as caracteristicas socioecondmicas materna, foi identificado que 93,87% tinha idade menor do
que 35 anos; a renda familiar menor ou igual a dois saldrios minimos foi apresentada em
76,17% das familias; a maioria delas viviam com companheiro (85,00%); 57,19% estavam

desempregadas; 91,94% foram identificadas com pontuacao maior ou igual a 22 para posse de
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itens (televisdo, geladeira, etc); a maior parte era de cor de pele preta (82,39%) e quanto a
escolaridade, 73,67% possuiam menos de oito anos de estudo.

Quando a avalia¢dao antropométrica das criangas analisado pelos presentes indicadores:
A/l, P/1 e IMC/I, foi evidenciado que 98,39%, 80,32% e 60,32%, respectivamente, tiveram
maiores médias de escores-Z, ou seja, a maioria das criangas encontram-se com crescimento
adequado para idade. Deste conjunto de varidveis infantis, as criangas do sexo masculino
tiveram maiores proporgdes (63,57%) de escores-Z de IMC/idade e as meninas 98,76% no
indicador altura/idade (dados nao apresentados nas tabelas).

Nao foi observada associagdo positiva entre o ndo recebimento do beneficio do
governo ¢ desfechos analisados pelos indicadores citados de P/I (RP 1,17; IC=0,61 — 2,24) e
IMC/I (RP 1,44; 1C=0,84-2,47), mas, as crian¢as nao beneficiarias apresentaram uma
probabilidade maior de apresentarem peso e IMC inadequados para idade quando comparados
com as criangas beneficiarias.

Na analise bivariada (tabela 1) os resultados mostraram que o IMC/I apresentou
associacdo estatisticamente significante com a situagdo conjugal (p= 0,044) e IMC pré
gestacional (p= 0,010).

Nas Tabelas 2 e 3, apresenta as Razdes de Prevaléncia (RP) Brutas (RPB) e Ajustadas
(RPA) pelos modelos de Regressdao de Poisson e os intervalos de confianga de 95% (IC95%)
para os desfechos de crescimento e desenvolvimento (P/I e IMC/I), segundo as caracteristicas
maternas, nutricionais e de estilo de vida. O indicador A/I ndo sera apresentado no modelo
hierarquico devido ao tamanho amostral. Os resultados apresentam a decomposicdo das
estimativas do efeito total, ndo mediado (direto) e mediado dos determinantes, obtidos a partir
do ajuste de trés modelos de regressdo, de acordo com o modelo conceitual previamente
definido.

Participaram do modelo hierarquico as variaveis com valor de p<0,20 na andlise bruta.
Assim, ndo foi observado significancia estatistica para os determinantes da tabela 2 (P/I),
porém, o PBF apresentou-se como um fator protetor (RPA= 0,83; I1C95% = 0,36-1,87) no
modelo final. Na tabela 3 (IMC/I), observam-se os efeitos das associagcdes obtidas pelos trés
modelos, permanecendo no modelo final as varidveis: estado Antropométrico Pré-Gestacional
(p=0,005) e situagdo conjugal (p=0,047). E a altura materna maior do que 1,50m foi um fator

protetor (RPA=0,81; IC95% = 0,29-2,22) no modelo final.
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Tabela 1 — Distribuicdo das caracteristicas maternas e infantis sociodemograficas, econdmica,
de cuidado pré-natal, de estilo de vida e nutricionais segundo os indicadores antropométricos

maiores médias de escores-Z. Santo Antonio de Jesus, Bahia. 2011-2023.

Indicadores Antropométricos

Variaveis Altura para idade Peso para idade IMC para idade
N % P-valor* N % P-valor* N % P-
valor*
Nivel Distal
Idade Materna
<35 anos 286 98,28 0,565 234 80,41 0,876 186 63,92 0,148
>35 anos 19 100 15 78,95 9 47,37
Renda
>2 SM 69 97,18 0,392 55 77,46 0,563 42 59,15 0,560
<2 SM 224 98,68 183 80,62 143 63,00
Cor da Pele
Nao Negras 53 100 0,297 40 75,47 0,356 28 52,83 0,111
Negras 243 9798 201 81,05 160 64,52
Escolaridade
>Ensino Médio 79 100 0,178 65 82,28 0,555 52 65,82 0,456
< Ensino Médio 216 97,74 175 79,19 135 61,09
Situacao
Conjugal
Com 251 98,43 0,752 208 81,57 0,106 165 48,89 0,044
Companheiro
Sem companheiro 44 97,78 32 71,11 22 62,33
Programa Bolsa
Familia
Nio 221 97,79 0,169 180 79,65 0,623 137 60,62 0,172
Sim 84 100 69 82,14 58 69,05
Nivel
Intermediario
Tabagismo
Nao 242 98,37 0,893 195 79,27 0,536 153 62,20 0,992
Sim 52 98,11 44 83,02 33 62,26
Etilismo
Nao 75 98,68 0,782 58 76,32 0,353 45 59,21 0,516
Sim 220 98,21 182 81,25 142 63,39
Nivel Proximal
Estado
Antropométrico
Pré-Gestacional
Adequado 170 97,70 0,344 142 81,61 0,368 118 67,82 0,010
Excesso de Peso 118 99,16 92 77,31 63 52,94
Altura Materna
>1,50m 271 98,19 0,554 220 79,71 0,635 171 61,96 0,917
<1,50m 19 100 16 84,21 12 63,16
Numero de
Consultas Pré-
Natal
> 6 consultas 8 100 0,707 7 87,50 0,620 5 62,50 0,990
<6 consultas 282 98,26 231 80,49 180 62,72
Orientacio
Nutricional
Sim 134 99,26 0,388 111 82,22 0,392 87 64,44 0,609
Nao 153 98,08 122 78,21 96 61,54
Filhos com BPN
Nao 112 98,25 0,505 93 81,58 0,442 69 60,53 0,747
Sim 25 100 22 88,00 16 64,00

BPN
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Nio 116 98,31 0,512 96 81,36 0,427 71 60,17 0,722
Sim 25 100 22 88,00 16 64,00
Prematuridade

Nio 263 98,13 0,422 217 80,97 0,306 166 61,94 0,517
Sim 34 100 25 73,53 23 67,65

*Teste qui-quadrado/ *SM=Salario Minimo/ *“BPN=Baixo Peso ao Nascer



Tabela 2 — Efeito dos determinantes do déficit peso para idade segundo diferentes modelos. Santo Antonio de Jesus-BA. 2011-2023.

Caracteristicas Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo Final
RPB RPA RPB RPA RPA RPA
(ICosv) (ICosv) (ICosv) (ICosv) (ICosv) (Cosv)
Nivel Distal
Idade Materna
<35 anos 1 1
>35 anos 1,09 (0,35-3,42) 1,58 (0,46-5,34)
Renda Familiar
>2 SM 1 1
<2 SM 1,20 (0,63-2,31) 1,08 (0,52-2,27)
Cor da Pele
Nao Negra 1 1
Negras 1,38 (0,68-2,80) 1,21 (0,57-2,58)
Escolaridade

> Ensino Médio
< Ensino Médio
Situagdo Conjugal
Com Companheiro
Sem Companheiro
Recebimento do
Bolsa Familia
Sim
Nao
Posse de Itens
>22 pontos
<22 pontos
Nivel
Intermediario
Tabagismo
Nao
Sim
Etilismo
Nao
Sim

1
1,22 (0,62-2,36)

1
1,79 (0,87-3,68)
1
1,17 (0,61-2,24)

1
1,92 (0,74-4,97)

1
1,45 (0,71-2,94)

1
1,27 (0,56-2,85)
1
0,89 (0,40-1,96)

1
1,95 (0,68-5,53)

1
0,78 (0,35-
1,70)

1
1,34 (0,71-
2,51)

1
1,41 (0,71-2,83)

1
0,93 (0,43-2,04)

1
1,96 (0,74-5,21)

1
0,81 (0,28-2,28)

1
1,34 (0,69-2,60)

1
1,63 (0,39-6,67)

1
0,90 (0,34-2,33)

1
0,83 (0,36-1,87)

1
2,09 (0,78-5,56)
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Continua. Tabela 2 — Efeito dos determinantes do déficit peso para idade segundo diferentes modelos. Santo Antonio de Jesus-BA. 2011-2023

Caracteristicas Modelo 1 Modelo 3 Modelo Final
RPB RPB RPA RPA
(ICysv) (ICysv) (ICosv) (ICosv)
Nivel Proximal
Estado Antropométrico
Pré-Gestacional
Adequado 1 1 1
Excesso de Peso 1,30 (0,73- 1,03 (0,40- 1,46 (0,79-2,69)
2,31) 2,62)
Altura Materna
>1,50m 1 1 1
<1,50m 1,35 (0,38- 1,43 (0,15- 1,38 (0,37-5,13)
4,82) 13,03)
Numero de Consultas
Pré-Natal
> 6 consultas 1 ¥
<6 consultas 1,69 (0,20- ¥
14,07)
Orientagoes
Nutricionais
Sim 1 1 1
Nio 1,28 (0,71- 1,14 (0,45- 1,45 (0,77-2,70)
2,30) 2,92)
Filhos com BPN
Nao 1 1
Sim 0,60 (0,16- 0,64 (0,17-
2,20) 2,44)

*Variavel inconsistente para a analise.



Tabela 3 — Efeito dos determinantes do déficit IMC para idade segundo diferentes modelos. Santo Antonio de Jesus-BA. 2011-2023.

Caracteristicas Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo Final
RPB RPA RPB RPA RPA RPA
(ICosv) (ICosv) (ICosv) (ICosv) (ICosv) (Cosv)
Nivel Distal
Idade Materna
<35 anos 1 1
>35 anos 1,96 (0,77-4,99) 1,54 (0,52-4,51)
Renda Familiar
>2 SM 1 1
<2 SM 1,17 (0,68-2,02) 1,09 (0,58-2,04)
Cor da Pele
Nao Negra 1 1
Negras 1,62 (0,89-2,95) 1,31 (0,68-2,50)
Escolaridade

> Ensino Médio
< Ensino Médio
Situagdo Conjugal
Com Companheiro
Sem Companheiro
Recebimento do
Bolsa Familia
Sim
Nao
Posse de Itens
>22 pontos
<22 pontos
Nivel
Intermediario
Tabagismo
Nao
Sim
Etilismo
Nao
Sim

1
1,22 (0,71-2,10)

1
1,91 (1,01-3,62)
1
1,44 (0,84-2,47)

1
1,15 (0,47-2,80)

1
1,34 (0,76-2,39)

1
1,62 (0,81-3,24)
1
1,40 (0,70-2,83)

1
1,14 (0,43-2,99)

1
0,99 (0,54-
1,83)

1
1,19 (0,70-
2,03)

1
2,02 (1,05-3,89)

1
1,32 (0,72-2,41)

1
1,13 (0,58-2,20)

1
1,29 (0,75-2,23)

1
1,85 (0,52-6,52)

1
1,43 (0,64-3,17)

1
2,02 (1,01-4,06)

1
1,26 (0,69-2,29)
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Continua. Tabela 3 — Efeito dos determinantes do déficit IMC para idade segundo diferentes modelos. Santo Antonio de Jesus-BA. 2011-2023.

Caracteristicas Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo Final
RPB RPA RPB RPA RPB RPA RPA
(Cosv) (ICysx) (ICss) (Cosv) (Cosx) (ICysx) (Cosv)
Nivel Proximal
Estado Antropométrico
Pré-Gestacional
Adequado 1 1 1
Excesso de Peso 1,87 (1,15- 2,94 (1,34- 2,07 (1,24-3,44)
3,02) 6,43)
Altura Materna
>1,50m 1 1 1
<1,50m 1,05 (0,40- 0,51 (0,10- 0,81 (0,29-2,22)
2,75) 2,64)
Numero de Consultas
Pré-Natal
> 6 consultas 1 1
<6 consultas 0,99 (0,23- 2,75 (0,24-
4,22) 30,94
Orientagoes
Nutricionais
Sim 1 1 1
Nio 1,13 (0,70- 1,59 (0,74- 1,19 (0,72-1,95)
1,82) 3,44)
Filhos com BPN
Nao 1 1
Sim 0,86 (0,35- 0,65 (0,23-
2,11) 1,81)
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DISCUSSAO

Através da andlise hierarquizada foi possivel identificar as caracteristicas que
associam com o crescimento e desenvolvimento infantil. Este estudo sugere que o PBF,
enquanto estratégia que visa contribuir para a inclusdo social de familias brasileiras
premidas pela miséria, com alivio imediato de situacdo de pobreza e da fome, exerce
efeito protetor na saude nutricional das criangas. Assim, os resultados revelam que as
criancas beneficiarias apresentam melhores condi¢des de crescimento quando avaliadas
pelos indicadores de Peso-para-idade e IMC-para-idade.

Na América Latina (Brasil, Colombia e México) foram encontrados resultados
similares com impacto positivo na saude e nutricdo das criancas menores de cinco anos
entre as familias mais pobres beneficiarias*. Estudos™** que avaliaram o impacto de
programas de transférencia de renda condicionais com crescimento linear, apontam que
os programas sdo capazes de reduzir a pobreza e aumentar o acesso aos servicos de
saude, e, consequentemente melhores desfechos nutricionais no grupo estudado.

Sabe-se que o indicador A/l expressa o crescimento linear e representa o efeito
cumulativo de situagdes adversas da crianga, ¢ considerado o indice mais sensivel para
aferir a qualidade de vida da populacdo infantil, porém, ndo permite determinar o estado
nutricional global. J& o indicador P/I, expressa a relagdo entre a massa corporal - idade
da crianga e reflete a situacdo global do individuo; porém, ndo diferencia o
comprometimento nutricional atual ou agudo dos pregressos ou cronicos, ou seja,
permite o acompanhamento do crescimento infantil. E o IMC/I é considerado um bom
indicador de excesso de adiposidade’®. Na andlise do estado antropométrico das
presentes criancas, evidenciou que a maioria teve médias de escores-Z adequados para
os indicadores A/I, P/I e IMC/I.

Resultados similiares foram encontrados na coorte realizada por Assis et al.* em
um municipio baiano, quanto a redugdo dos deficits ponderais nas criangas menores de
dez anos no segundo ano de implantagdao do PBF.

E notdrio nos estudos, nos ultimos anos, que o Brasil expandiu a assisténcia &
saude e tem apresentado um declinio nos indicadores de mortalidade das criancas
menores de cinco anos", assim como, tem apresentado melhoria da condi¢ao
nutricional®, estes acometimentos podem ser explicados pela inclusdo da saude da
crianca como prioridade nas politicas publicas como a inclusao no PBF,

acompanhamento do pré-natal, estimulo ao aleitamento materno, no avanco na educagao
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materna, crescimento do poder aquisitivo das familias, melhoria nas condigdes de
saneamento basico, ampliagdo da cobertura vacinal, a tecnologia e a atengdo a saude'*
16,40,41.

Os estudos abordam um consenso com relacao ao efeito protetor do PBF sobre o
estado nutricional de criangas. No estudo realizado por Morris e colaboradores®”, com
criancas que recebiam PBF, expressou que 9,9% apresentaram déficit de peso, 14,3%
déficit de estatura, ja no estudo publicado pelo Ministério da Saude, em que 10,7%
estavam com baixo peso para idade, 2,2% com baixo peso para estatura e 15,1% com
déficit estatural das criancas que recebiam PBF*®, achado simular também foi
encontrado uma reducdo significativa na prevaléncia de déficit de altura-para-idade de
14,2% em 2008 para 12,2% em 2012*. Essas informagdes corroboram com as andlises
do presente estudo na regido do Reconcavo da Bahia.

Dados de 2019 registrados no SISVAN, apontam que, 8,2% das criancas
menores de cinco anos apresentavam desnutricdo e 7,6%, obesidade e entre as criancas
de cinco a sete anos, 7,1% estavam desnutridas e 12,8% obesas, entre as beneficiarias
do PBF*. Sabe-se que, um ambiente obesogénico tém rapidamente aumentado entre as
criangas, principalmente, entre as mais vulneraveis e dos estratos mais pobres nos paises
em desenvolvimento®, porém, ndo foi evidenciado criangas obesas na presente
investigacao.

Este achado pode ser explicado pelos autores, uma vez que, as principais
titulares do PBF sdo as mulheres, as quais se responsabilizam e decidem sobre a
aplicagdo dos recursos para combate a fome e a pobreza’*, apoiado em estudos do
Banco Mundial, informa que, quando as transferéncias sdo entregues as mulheres, ¢
adquirida maiores responsabilidades e capacidade de negociacdo e assumem um papel
protagonista na familia e corroborando com a luz do pensamento, o PBF permitiu
ampliar a renda das beneficiarias, revelando-se fator importante para ampliar o acesso
aos alimentos para toda familia e, consequentemente, uma melhora da satde nutricional.
Os estudos indicam que os beneficidrios do PBF apresentam uma tendéncia a gastar
uma parte do beneficio com compra de alimentos™.

Resultados com a mesma populagdo evidenciou que, as familias beneficidrias
incluem, em sua alimentagdo diaria, os grupos alimentares basicos e saudaveis da dieta
da populagdo brasileira (leite e derivados, feijao, carnes, ovos e cereais)”.

Quando analisado o indicador IMC/I, foi averiguado que esteve associado com a

variavel situagdo conjugal das maes, ou seja, apesar dos estudos revelarem que as
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principais titulares sdo mulheres, a presenga do companheiro na familia mostrou-se
significante dentro dos modelos para aumento das médias de escores-Z. A literatura
parte do pressuposto que a presenca do pai melhoraria as condigdes de acesso aos bens e
servicos essenciais para a adequagao do estado nutricional™.

Esta informagdo relevante, difere do estudo realizado por Fernandes, em 2014,
que apresenta uma chance para o déficit crescimento de dez vezes entre as criangas cujo
o pai vivia no domicilio. Culturalmente o pai mantém o estatuto de chefe da familia,
conservando o direito pela melhor por¢do das refei¢des em detrimento dos filhos e da
esposa e dados de uma pesquisa na Angola, 24% dos pais que residiam com as criangas
ndo contribuiam com as despesas familiares®.

A literatura reconhece que as condigdes socioecondmicas desfavoraveis, como
baixa escolaridade e baixa renda familiar, propiciam o desencadeamento de piores
condi¢des nutricionais****'**%, Sendo assim, a melhoria do poder aquisitivo das
familias, segundo Monteiro e colaboradores”, no estudo realizado na Regido Nordeste,
pontua uma reducgdo de 21,7% de desnutricdo em criangas com menos de cinco anos €
sugere-se que esse incremento financeiro familiar, também melhore o estado
nutricional, prevalecendo a eutrofia nesta populacao.

As criangas beneficiarias do sexo masculino do estudo encontram-se com IMC
adequado para idade e as criancas beneficiarias do sexo feminino com altura adequada
para idade. Resultado divergente foi encontrado na investigacao de Silva*, em Sergipe,
apontando uma prevaléncia de sobrepeso e obesidade para criangas de cinco a dez anos
de idade que vivem em situagdo de pobreza, de 11,2% e 14,5% respectivamente, para o
sexo feminino e masculino. Nao foi encontrada associacdo com A/I, os autores explicam
que esses achados podem ser justificados pela redugdo da prevaléncia de baixa estatura
Brasil, particularmente entre as familias pobres®” e quanto ao tempo de observacao das
mudangas no crescimento linear.

Como ja citado, foi observado um desfecho favoravel da avaliagdo
antropométrica entre as criangas estudadas. Algumas razdes podem explicar o evento:
crescimento econdmico e¢ do emprego, industrializacdo, aumento da escolaridade
materna, criagdo dos programas de transferéncia de renda, mudangas socioeconomicas e
demograficas, urbanizagdo, aumento da cobertura de saneamento basico, campanhas de
vacinacdo e a implementagdo de diversos programas nacionais e estaduais para

melhorar a saude e nutri¢cao infantil''>**,
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Estudo na Tanzania, por Sudfeld e colaboradores®, avaliaram a associagcdo do
programa de transferéncia de renda condicional com os indicadores A/I, P/ e IMC/IL.
Apos ajuste por varidveis sociodemograficas, o estudo apontou redugdes significativas
nas chances de baixa estatura (A/I) (OR=0,44; IC95% 0,19-0,98), baixo P/I (OR=0,16;
I1C95% -0,11 — 0,43), e sobrepeso (OR=0,27; 1C95% 0,10; 0,71), entre as beneficiarias,
efeito similar foi encontrado na presente pesquisa, o PBF reduziu a probabilidade de P/I
inadequado, porém, ndo se mostrou estatisticamente significante na analise.

Evidéncias abordam que o peso materno antes, durante e apos a gravidez tem
sido associado com a obesidade infantil®- Destarte, nesta investigacdo, foi observado
que, o estado antropométrico pré-gestacional avaliado pelo IMC materno foi associado
com melhores desfechos no indicador infantil IMC/I e pouco € explorado essa relagao
em populagdes socioeconomicamente vulneraveis.

Os autores elucidam, provavelmente, esse achado de IMC pré gestacional
adequado foi foco importante para o aconselhamento nutricional durante as consultas de
pré-natal, pois, intervencdes na alimentacdo e estilo de vida durante a gravidez podem
ajudar as a atingir o ganho de peso gestacional recomendado®'.

Nao obstante, este produto contribui para a literatura de diferentes maneiras. Em
primeiro lugar, ¢ o primeiro a avaliar o PBF e desfechos antropométricos em criangas
menores de cincos anos ao nivel do municipio. Em segundo lugar, foi possivel conhecer
as particularidades dessa tematica em uma importante cidade da regidao do Reconcavo
Baiano, trazendo contribuicdes subsididrias aos gestores das politicas sociais e de satde
locais. E em terceiro lugar, foi realizada uma andlise hierarquizada, estatistica robusta,
com critérios de selecdo previamente estabelecidos.

O estudo apresenta limitagdes adicionais que devem ser mencionadas. Os dados
dos relatorios do SISVAN se mostraram com informagdes inconsistentes,
principalmente quanto as observagdes de A/I, ndo sendo possivel saber se a coleta pelas
equipes de APS sdo submetidas a uma critica sistematica, além de, serem coletados nos
atendimentos feitos por profissionais da APS ou durante as visitas com os Agentes
Comunitarios de Saude, e eventuais falhas no equipamento ou no treinamento
antropométrico podem afetar a qualidade dos dados e as perdas no seguimento. Entdo,
as perdas podem ter contribuido para a subestimacdo das prevaléncias dos agravos
nutricionais.

Por ultimo, cabe comentar que no que se refere a coleta nos anos de pandemia de

COVID-19, foi observado que a cobertura do SISVAN reduziu significativamente para
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todas as faixas etdrias. Essa redu¢do na cobertura pode ter trazido consequéncias para o
acompanhamento do estado de satde e nutricdo das de criangas, especialmente os mais
vulneréveis.

CONCLUSAO

A modelagem hierarquizada empregada representa uma alternativa aos métodos
tradicionais de andlise e permitiu identificar os determinantes do estado antropométrico
de criangas avaliados pelos indicadores de P/I e IMC/I de acordo com os aspectos
sociodemograficos, econdmicos, de estilo de vida, de protec¢do social e cuidados no pré-
natal e nutricional, facilitando a interpreta¢ao dos resultados.

Este estudo ¢ um dos primeiros a estimarem o recebimento do PBF com os
desfechos antropométricos entre criangas beneficiarias menores de cinco anos
registradas no SISVAN e a concluir também que as criangas ndo beneficidrias
apresentaram maior probabilidade de apresentarem peso e IMC inadequados para a
idade.

Inquestionavelmente, a identificacdo das caracteristicas locais associadas
permitird que as equipes de satde planejem intervengdes mais enfaticas sobre as
familias com fatores de vulnerabilidade, reduzindo, dessa forma, a morbimortalidade

infantil.
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7 CONSIDERACOES FINAIS DA TESE

O enfoque deste produto de tese foi investigar a associacdo do Programa Bolsa
Familia no estado antropométrico de criancas beneficidrias registradas no Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional de um municipio do Reconcavo da Bahia, buscando
conhecer as condi¢des socioecondmicas das familias, particularmente das criangas.

Os achados oriundos da investigacdo sobre a relacdo do recebimento do PBF e

os determinantes do estado antropométrico infantil evidenciam a magnitude do
problema e a importancia da ampliagao do conhecimento acerca dos fatores associados
e seus efeitos.
Apesar da perda de seguimento em estudos epidemioldgicos representar um desafio nas
investigacoes longitudinais, neste estudo, as perdas foram aleatorias principalmente para
as variaveis de exposi¢ao e resposta. O conhecimento desses fatores € essencial para o
planejamento e a monitoragdo de programas e acdes relacionados a melhoria do estado
antropométrico.

Com base nos dados analisados foi possivel encontrar evidéncias sobre a
repercussao positiva que o PBF revela nesse ciclo da vida, sugerindo como fator
protetor para a saude e nutricdo, entre outros ganhos, permitir maior aten¢ao nutricional,
contribuindo com as agdes de promocao da satde e prevencao de fatores de riscos.

Neste estudo as caracteristicas sociodemograficas e de cuidado pré-natal e
nutricional apresentaram-se estatisticamente significante nos modelos finais de
ajustados para a avaliagdo do crescimento e desenvolvimento pelos indicadores P/I e
IMC/1. Apesar de o PBF perder o efeito quando ajustado com as varidveis do nivel
proximal, essa variavel apresentou uma associacao positiva com os desfechos.

Dessa forma, os desfechos estudos sdo indicadores importantes na area da
Epidemiologia Nutricional e da Saude Materno-Infantil, logo ¢ imprescindivel ressaltar
a relevancia quanto aos cuidados do desenvolvimento global do ser humano e o
investimento no primeiro ano de vida, pois, permitird a redugdo das desigualdades

sociais em saude e melhoria da qualidade de vida dessas criangas, como também a
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qualidade da atencdo prestada e a prevencao dos fatores de risco, € a0 mesmo tempo
garantir as familias uma ateng¢ao integral e equanime.

Salienta-se o importante papel das condicionalidades em satide em possibilitar as
beneficiarias a0 maior acesso aos servicos de pré-natal, permitindo maior contato com
orientagdes nutricionais para a gestagdo, bem como acompanhamento e controle do
ganho estatural e ponderal, os quais s3o fatores importantes para desenvolvimento e
crescimento adequado na infancia.

Nota-se uma lacuna na literatura brasileira referente ao programa de protegao
social e indicadores antropométricos a nivel local com populagdo vulneravel, assim
sugere-se 0 desenvolvimento de mais estudos longitudinais nacionais e regionais que
englobem mais co-variaveis com a finalidade de fornecer subsidios para implementagao
de agoes de saude na area materno-infantil, com vistas a reducdo dos indices de
morbimortalidade infantil.

Cabe salientar que nao foi possivel avaliar todos os indicadores antropométricos
descritos na literatura para os menores de cincos anos de idade, devido ao tamanho
amostral.

Assim, os resultados deste estudo conduzem a reflexao sobre a necessidade de
acdes de intervengdo em saude coletiva, focadas na promogao a saide do grupo materno
infantil, especialmente, em populacdes de maior vulnerabilidade social e a identificagao
de estratégias visando a ampliacdo da visibilidade social e politica desse segmento
populacional, como a evidenciagdo das iniquidades em satude, sdo fundamentais para a
concepgdo e implementacdo de politicas sociais que venham a reduzir as desigualdades

existentes no Brasil.
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APENDICES
APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Observacao: Este ¢ o termo de consentimento livre e esclarecido que foi utilizado na

pesquisa original.

Projeto: Fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer, prematuridade e

retardo do crescimento intrauterino no Reconcavo da Bahia.

Termo de Consentimento livre e esclarecido
Estamos realizando um estudo para verificar os fatores maternos de risco para o baixo
peso ao nascer, prematuridade e retardo do crescimento intrauterino no Reconcavo da
Bahia, no qual haverd uma entrevista sobre satide e alimentagao na gestacao.
Faremos uma pesquisa onde sera analisada, avaliada e monitorada a utilizacdo de
medicamentos durante a gravidez com o objetivo de contribuir na minimizagao dos
riscos inerentes a terapia medicamentosa, propiciando uma avaliacdo do servico e
apontando medidas de intervencao.
Pelo presente consentimento, declaro que fui informada, de forma clara e detalhada, dos
objetivos e da justificativa do presente Projeto de Pesquisa. Tenho o conhecimento de
que recebi resposta a qualquer duavida sobre os procedimentos e outros assuntos
relacionados com a pesquisa; terei total liberdade para retirar meu consentimento, a
qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a
continuacao dos cuidados e tratamentos recebidos nesta Unidade de Saude da Familia.
Entendo que as informagdes serdo mantidas em carater confidencial e que eu nao serei
identificada.
Concordo em participar do presente estudo, bem como autorizo para fins
exclusivamente desta pesquisa, a utilizacdo das informacdes e formularios obtidos
comigo. Entendo que todo o material desta pesquisa serd mantido na Universidade
federal do Reconcavo da Bahia. Os pesquisadores responsaveis por este projeto de
pesquisa sdo os Prof. Djanilson Barbosa dos Santos e Prof. Sheila Monteiro Brito. Caso
eu queira contactar com a equipe, isto podera ser feito pelo telefone (75)3632-1693.
Este documento foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do IANE.

Data / /
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Participante do projeto Pesquisador responsavel

APENDICE B - CARTA DE APRESENTACAO A SECRETARIA MUNICIPAL
DE ASSISTENCIA SOCIAL

Ul B3

Universidade Federal do
Reconcawvo da Bahia

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA
NUCLEO DE INVESTIGACAO EM SAUDE MATERNO-INFANTIL

Santo Antonio de Jesus, 23 de Maio de 2018.
CARTA DE APRESENTACAO

[Imos. Srs.
Coordenador(a) da Secretaria Municipal de Assisténcia Social

Prezado (a) Senhor (a):

O Grupo de Pesquisa: Nucleo de Investigagdo em Saude Materno-Infantil
(NISAMI), inserido na Universidade Federal do Reconcavo da Bahia (UFRB),
desenvolve desde os anos 2011, um projeto de pesquisa intitulado “Fatores maternos de
risco para o baixo peso ao nascer, prematuridade e retardo do crescimento
intrauterino, no Reconcavo da Bahia”, o qual se caracteriza como uma coorte de carater
prospectiva, dindmica, conduzida por gestantes e criangas, coordenada pelo professor
Dr. Djanilson Barbosa dos Santos da UFRB. Este trabalho vem sendo desenvolvido em
parceria com a Secretaria Municipal de Saude de Santo Antonio de Jesus.

O trabalho de mestrado intitulado “Programa de transferéncia de renda na fase
gestacional: Desfechos perinatais de mulheres de um municipio do Reconcavo da
Bahia” caracteriza-se como um subprojeto do citado anteriormente, o qual objetiva
investigar a associacdo de um programa de transferéncia de renda de mulheres na fase
gestacional e a ocorréncia da prematuridade e baixo peso ao nascer de um municipio do
Reconcavo da Bahia.

A realizacdo deste estudo € oportuna, uma vez que, além de conhecer as
particularidades nessa tematica de uma importante cidade da regido do Reconcavo
Baiano, podera trazer contribui¢des subsididrias aos gestores das politicas sociais e de

saude locais com informagdes valiosas, tendo em vista que a relevancia do tema tem
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suscitado o interesse de institui¢des, pesquisadores, especialmente aqueles da area da
epidemiologia social, como também das autoridades.

O enfoque deste projeto ¢ avaliar a morbimortalidade neonatal na populagdo de
mulheres na fase gestacional beneficiarias do Programa Bolsa Familia de um municipio
do Reconcavo da Bahia, com o intuito de se conhecer as condi¢des socioeconOmicas das
familias, particularmente das maes, as quais exercem influéncia direta sobre a
mortalidade infantil, para tanto, ¢ de suma importancia caracterizar
socioeconomicamente as mulheres em fase gestacional que sdao beneficidrias do
Programa Bolsa Familia.

Neste estudo os dados foram coletados em duas etapas: O primeiro momento foi
em contato da equipe com a gestante, nas entrevistas realizadas por ocasido das
consultas de pré-natal nas Unidades Basicas de Saude e o segundo momento na Santa
Casa de Misericordia de Santo Antdnio de Jesus — Hospital Maternidade Luis Argolo de
nascimento da crianca. E serd realizada uma terceira etapa, a qual consiste na checagem
no sistema de informag¢do — Sistema de Beneficios do Cidadao (SIBEC) - das gestantes
beneficiarias do Programa Bolsa Familia.

Esta terceira etapa serd realizada, através de visitas didrias pela mestranda
Cinthia Soares Lisboa, apos a permissdo da Secretaria Municipal de Ac¢do Social do
municipio, para checagem no sistema de informacdo — SIBEC - das gestantes
beneficiarias do Programa Bolsa Familia. As informagdes a serem checadas consistem
em: Gestante cadastrada no Programa Bolsa Familia a partir das gestantes capturadas
nas Unidades Basicas de Saude, Tempo de Permanéncia no Programa Bolsa Familia
(Em anos), Data do Inicio do Recebimento do Beneficio (Dia/Més/Ano), Data do
término do Recebimento do Beneficio (Dia/Més/Ano).

O banco de dados do SIBEC permite examinar o universo das familias
beneficiadas e retine todos os beneficios sociais pagos, em um unico projeto, facilitando
assim, a verifica¢do da populagdo quanto aos seus direitos.

Todas as fases deste projeto de pesquisa foram realizadas em consonancia com
as questdes ético-legais da resolu¢do n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude que
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil.

Certos de poder contar com vossa colaboragdo, agradecemos antecipadamente.

Atenciosamente,

Pesquisadora responsavel Pesquisador orientador responsavel
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Cinthia Soares Lisboa Djanilson Barbosa dos Santos
Cinthiaslisboa@gmail.com Dijanilsonb@gmail.com
APENDICE C - CARTA DE APRESENTACAO A SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE

Ul B3

Universidade Federal do
Reconcawvo da Bahia

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA
NUCLEO DE INVESTIGACAO EM SAUDE MATERNO-INFANTIL

Santo Antonio de Jesus, 03 de Janeiro de 2022

Of. Circ. n° 001/2022/ CARTA DE APRESENTACAO

[Imos. Srs.

Secretario da Secretaria Municipal da Saude de Santo Anténio de Jesus

Prezado Senhor: José Leonel Cafezeiro Argolo

O Grupo de Pesquisa: Nucleo de Investigagdo em Saude Materno-Infantil
(NISAMI), inserido na Universidade Federal do Reconcavo da Bahia (UFRB),
desenvolve desde os anos 2011, um projeto de pesquisa intitulado “Fatores maternos de
risco para o baixo peso ao nascer, prematuridade e retardo do crescimento
intrauterino, no Reconcavo da Bahia”, o qual se caracteriza como uma coorte de carater
prospectiva, dindmica, conduzida por gestantes e criangas, coordenada pelo professor
Dr. Djanilson Barbosa dos Santos da UFRB. Este trabalho vem sendo desenvolvido em
parceria com a Secretaria Municipal de Satde de Santo Antdnio de Jesus.

O trabalho de doutorado intitulado “Determinantes do estado nutricional de
criangas menores de cinco anos de idade beneficiarias do Programa Bolsa Familia
acompanhadas pelo SISVAN” caracteriza-se como um subprojeto do citado
anteriormente, o qual objetiva investigar a influéncia dos programas de prote¢ao social
nos desfechos nutricionais, de criancas menores de cinco anos de idade de baixa
vulnerabilidade.

A realizagdo deste estudo € oportuna, uma vez que, além de conhecer as
particularidades nessa tematica de uma importante cidade da regido do Reconcavo
Baiano, podera trazer contribuigdes subsidiarias aos gestores das politicas sociais ¢ de

saude locais com informagdes valiosas, tendo em vista que a relevancia do tema tem
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suscitado o interesse de institui¢des, pesquisadores, especialmente aqueles da area da

epidemiologia social, como também das autoridades.

O enfoque deste projeto ¢ avaliar a as criancas menores de cinco anos
beneficidrias do Programa Bolsa Familia de um municipio do Reconcavo da Bahia, com
o intuito de se conhecer as condigdes socioecondmicas das familias. Para tanto, ¢ de
suma importancia caracterizar socioeconomicamente essas criangas que sao
beneficiarias do Programa Bolsa Familia.

Neste estudo os dados foram coletados em duas etapas: O primeiro momento foi
em contato da equipe com a gestante, nas entrevistas realizadas por ocasido das
consultas de pré-natal nas Unidades Basicas de Saude e o segundo momento na Santa
Casa de Misericordia de Santo Antonio de Jesus — Hospital Maternidade Luis Argolo de
nascimento da crianca. E serd realizada uma terceira etapa, a qual consiste na checagem
no sistema de informagdo — Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) -
das criangas beneficiarias do Programa Bolsa Familia.

Esta terceira etapa sera realizada, através de visitas didrias pela doutoranda
Cinthia Soares Lisboa, apdés a permissdo da Secretaria Municipal de Satde do
municipio, para checagem no sistema de informacdo — SISVAN - das criangas
beneficidrias do Programa Bolsa Familia. As informag¢des a serem checadas consistem
em: criangas cadastradas no Programa Bolsa Familia e dados antropométricos (peso e
altura).

O SISVAN ¢ um sistema voltado para a gestdo das informacdes da Vigilancia
Alimentar e Nutricional na Aten¢do Primaria a Satide e mantém um banco de dados
sobre antropometria, formado com base em registros feitos no e-SUS APS, Sistema de
Gestao do Programa Bolsa Familia na saude e no proprio SISVAN.

Todas as fases deste projeto de pesquisa foram realizadas em consonancia com
as questoes ¢€tico-legais da resolugdo n°® 196/96 do Conselho Nacional de Satde que

regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil.

Certos de poder contar com vossa colaboragdo, agradecemos antecipadamente.

Atenciosamente,

?W/W o A~ B

janilson Barbosa dos Santos Cinthia Soares Lisboa

Doutoranda em Satde Coletiva-

Coordenador do projeto de pesquisa-UFRB UEFS
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Av. Carlos Amaral, n° 1015 — Cajueiro, Santo Antonio de Jesus — Ba. CEP: 44.570-000. Telefone: (75)
3632-4598 — Fax: 3632 — 1869 / e-mail: secretariaccsufrb@gmail.com

APENDICE D — Questionario (primeira etapa da coleta de dados)

N° do Questionario

Universidade Federal do Reconcavo da Bahia
Questionario sobre fatores maternos de risco e desfechos gestacionais

Meu nome é . Estamos fazendo um acompanhamento de todas as mulheres gravidas até o 1°
ano de vida do nené. Isso é feito para saber melhor como a Sra. e seu nené estio durante a gravidez.
Convide-a para participar da pesquisa e responder o questiondrio. Em caso afirmativo, apresente o
termo de consentimento livre e esclarecido, e se necessdrio leia para a gestante e colete assinatura ou
impressao digital. Se a gestante ndo aceitar participar, agradeca a atengdo e encerre. Se a gestante
aceitar participar, apresente o TCLE e pegue a assinatura (em duas vias, uma fica com ela)/digital.
LEMBRE-SE, se a gestante estiver no 1° trimestre de gestacdo agendar a visita domiciliar.

PRONTUARIO N’ SIS-PRENATAL N°

Gostariamos de preencher um cadastro com seu endereco, pois sera necessario entrar em contato
novamente.

Nome:

Enderego completo:
Bairro:

Como se chega la?
Telefone de contato:

Apelido:

Qual é 0 nome de sua mie?
Nome:

Endereco completo:

Bairro:

Como se chega la?
Telefone de contato:

Apelido:

Se tiver companheiro, por favor informe:
Nome:

Endereco completo:

Bairro:

Como se chega la?

Telefone de contato:

Apelido:
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O nome completo de outro parente ou amigo (a) sua? Alguém que, no caso da Sra. se mudar, possa
nos dar informacdes e noticias suas?

Nome:

Enderego completo:
Bairro:
Como se chega la?

Telefone de contato:

Apelido:
CONTROLE DE VISITAS
UNIDADE BASICA DE SAUDE
VISITAS DATA HORA ENTREVISTADOR
1 /12012
2 /12012
3 /12012

Caracteristicas socio-demograficas

1. A SENHORA ESTA COM QUANTAS SEMANAS GESTACIONAIS: semanas
(TRIMESTRE DA ATUAL GESTACAO: 1°  2°  3°)

IDADE GESTACIONAL (DUM): / / (verificar e confirmar com o cartio da gestante)

LEMBRE-SE, se a gestante estiver no 1° trimestre de gestacio agendar a visita domiciliar. Por favor, retorne ao controle de visitas e
agende!

2. QUAL A SUA DATA DE NASCIMENTOQO? / / (se a gestante nio souber, precisa verificar algum

documento)

Dia Més Ano
3. QUAL E SUA IDADE? Anos 4. QUAL A IDADE DO PAI DO BEBE? Anos

5. A SENHORA ESTAVA PLANEJANDO ESTA GRAVIDEZ?  Sim (1) Ndo(2)  NSA (9)

6. A SENHORA ESTAVA USANDO ALGUM METODO ANTICONCEPCIONAL? ~ Sim (1)  Nao(2)  NSA (9)

7. SE SIM, QUAL? (ler as alternativas) Pilula/comprimido (1) Injecdo hormonal (2)  Pilula do dia seguinte (3)
DIU (4) Diafragma (5) Coito Interrompido (6) Laqueadura (7) Vasectomia (8)  Tabelinha (9)  Preservativo (10)
8. A SENHORA ESTUDOU? Sim (1) Nio (2) (pule para questio 10)

9. ATE QUE ANO DA ESCOLA A SENHORA COMPLETOU?  Total de anos de estudo:

-1. Nao sabe ler nem escrever

-2. Ensino fundamental incompleto
-3. Ensino fundamental completo
-4. Ensino médio incompleto

-5. Ensino médio completo

-6. Superior incompleto

-7. Superior completo

-8. Pos-gradugdo

-6. Nao sabe

10. A SENHORAE ...... (ler as alternativas)
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solteira (1)  casada (2) (pule para o item 12) mora com companheiro (3) (pule para o item 12) divorciada (4) vitiva
(5) separada (6)
11. TEM COMPANHEIRO: sim (1) néo (2)
12. RACA/COR DO COMPANHEIRO:
13. OCUPACAO/PROFISSAO DO COMPANHEIRO:

14. SITUACAO EMPREGO:  ativa (1) desempregada (2) do lar (3) estudante (4) aposentada (5)

licenga maternidade/tratamento (6) NSA (9)
15. ULTIMA PROFISSAO EXERCIDA: NSA (9)
16. COMO A SENHORA SE DESLOCA/DESLOCAVA PARA O TRABALHO?

apé (1) bicicleta (2) veiculo (3) outro (4) Especificar:
17. NO MES PASSADO, QUANTO GANHARAM?* AS PESSOAS QUE MORAM NA SUA CASA? NSA (9)

18. RENDA FAMILIAR (ler as alternativas) < ISM (1) 1-2SM(2) 2-4SM(3) 57SM(4) >8SM(5) NSA (9
Salario Minimo: R$ 622,00

19. QUANTAS PESSOAS MORAM NA SUA CASA, INCLUINDO A SENHORA?
20. QUAL E A RELIGIAO DA SENHORA?

Catolica (1) Protestante (2) Espirita (3) Religides brasileiras (4) Sem religido (5) Outras (6)

Geladeira (1]

T em cores [T 1 = 3 <4
Radio L) 1 2 3 4
Banheiro <4 = o ki
Aautomecavel ¥ -+ 7 o o
Empregsada mensalista 3 = ] ]
Maqquina de lavar [ > > > >
Wideocassete efou 1INV I = = = =

d d e e

= = = =

Freerzer (aparclho indep. ou parte da geladeira duplex )

Grau de instrucao da pessoa com maior rendas:

Amnalfabeto/Primario incompleto/Até 39 série do Ensino Fundamental
Primdario Completo/Ginasial incompleto/ALé 4 série do Hnsino Fundamental
Ginasial completo/Colegial incompleto/Fundamental Completo

Colegial Completo/Superior incompleto/Meéedio Completo

Superior Completo

Total de pontos: I:I:I Classe AI:I Classe BI:I Classe C1:| Cl:—lsselzl Classe EI:I

Obs: Classe A: 35-45 Classe B: 23-34 Classe C: 14-22 Classe [D: 8-13 Classe E: O-7

21. EM SUA OPINIAO COMO E QUE A SENHORA DEFINIRIA A SUA COR? (ler as alternativas)
-1 Amarela -2 Branca -3 Parda -4 Preta -5 Indigena -6 Nio sabe

22. A SENHORA FUMA OU JA FUMOU?

Sim (1) (ler alternativas) Sim, mas parei (2) (pula p/ questao 23) Nao , nunca fumou (3) (pule p/questio 24)

Situac¢do da fumante

A Sra. fumava antes da gravidez e continua fumando (1) Quantos cigarros por dia? NSA (9)

Fuma a quanto tempo?

A Sra. ndo fumava antes da gravidez ¢ passou a fumar na gestagio Quantos cigarros por dia? NSA (9)

2

23. A SENHORA FUMAVA ANTES DA GRAVIDEZ E PAROU? sim (1) ndo (2)
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Por quanto tempo fumou?

A quanto tempo deixou de fumar?

24. A SENHORA TOMA OU TOMOU ALGUMA VEZ BEBIDA ALCOOLICA? (ler as alternativas)

sim (1) nao (2) sim, mas parei (3)
25. SE SIM, MAS PAREIL. QUANDO PAROU? (ler as alternativas)
Parou ha mais de 6 meses (1) Parou ha 6 meses ou menos (2) NSA (9)
26. SE SIM: NO ULTIMO MES, QUANTAS VEZES A SENHORA BEBEU? (ler as alternativas)
nenhuma vez (1)  menos de uma vez/sem (2) uma vez/sem (3) mais de uma vez/sem (4) todos os dias (4)

27. VOCE GOSTA DE BEBER?  sim (1)  nfo (2)
Qual a bebida de sua preferéncia? (ler as alternativas)

Chope (0) Licores (4) Média de consumo por
Cerveja (1) Bebidas fortes (5) ocasiao (g):

Pinga (2) Batidas (6)

Conhaques (3) Uisque (7) E ))g 2(8 )<14 () 14a27

Quanto vocé bebe por ocasido?

Classificacao das gestantes

USO NO .
TIPO ANO USO NO MES| | USO NA SEM. ()p/ano ( )p/més ( )
DE BEBIDA VEZES/QTD VEZES/QTD VEZES/QTD p/semana
CERVEIJA / CHOPE 5% Obs: 1 drinque = 14g de

alcool absoluto = 360ml de
VINHO 13%

cerveja ou 120ml de vinho

DESTILADOS 50%

ou 36ml de licor e similares

OUTROS

28. OUTRAS DROGAS? Sim (1) Nao (2) NSA (9) Se sim, especificar o tipo:

29. Vocé usou durante a gestacao? sim (1) nao (2)

30. Quanto tempo, durante a gestagdo? Raramente (0) 2 a 3dias /sem. (2) 1 dia/sem. (1) todo dia ou quase todo dia
3)

31. A SENHORA RECEBE ALGUM BENEFICIO/AUXILIO DO GOVERNO?  Sim (1) Nio (2) NSA (9)

32. SE SIM, QUAL? 33. HA QUANTO TEMPO?

34. DATA DO INICIO DO RECEBIMENTO: / /

35. A SENHORA ESTA PRATICANDO REGULARMENTE ALGUMA ATIVIDADE FISICA?  Sim (1) Nio(2) NSA (9)
36. SE SIM, QUAIS?
37. SE SIM, QUANTAS VEZES POR SEMANA?  Uma (1) Duas (2) Trés oumais 3)  NSA (9)

38. SE SIM, QUANTOS MINUTOS POR DIA? 30 minutos (1)  30min.alh(2)  maisde lh(3)  NSA (9)

INFORMACOES NUTRICIONAIS
Agora vou fazer algumas perguntas sobre seu peso e alimenta¢do — VERIFIQUE O CARTAO DA GESTANTE

39. QUAL ERA O SEU PESO ANTES DE FICAR GRAVIDA? (anotarem Kg) |__||__||__|,__|
40. A SENHORA FOI PESADA HOJE? Sim (1) Nio(2) 41.SE SIM, QUAL O PESO?(anotar emkg) | || |||l
42. A SENHORA FOI PESADA EM CONSULTAS ANTERIORES? ~ sim (1)  ndo(2) 43.SE SIM, QUANTAS VEZES?

44, NESTA CONSULTA DE PRE-NATAL, FALARAM PARA SENHORA COMO ESTAVA O SEU GANHO DE PESO?
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ndo falaram nada (1) disseram que estava com baixo peso (2) disseram que estava com peso adequado (3)
disseram que estava com sobrepeso (4) disseram que estava com obesidade (5)  NSA (9)
45. QUAL E A SUA ALTURA? (anotar em metros) |__|,|
46. NESTA USF A SENHORA RECEBEU ALGUMA ORIENTACAO ALIMENTAR E NUTRICIONAL? (ler as alternativas)
sim (1) nao (2). SE SIM, QUEM? Nutricionista (1) Enfermeiro (2) Médico (3) Outro (5)

[___| (verificar o cartio da gestante)

47.NESTA USF A SENHORA RECEBEU ALGUMA ORIENTACAO SOBRE ALEITAMENTO MATERNO?
sim (1)  ndo (2). SE SIM, QUEM? Nutricionista (1) Enfermeiro (2) Meédico (3) Outro (5)

INFORMACOES GINECOLOGICO-OBSTETRICA
Agora vou fazer algumas perguntas sobre sua HISTORIA OBSTETRICA ANTERIOR

48. QUANDO FOI A SUA PRIMEIRA MENSTRUACAO? MENARCA: ANOS
49. SEM CONTAR COM ESTA GRAVIDEZ, QUANTAS VEZES A SENHORA FICOU GRAVIDA? | |||

50. A SENHORA JA TEVE ALGUM ABORTO OU PERDEU O NENE ANTES DE NASCER? sim (1) ndo (2) NSA (9)

51. SE SIM, QUANTOS? |__|__| 52. A SRA. TIROU OU FOI NATURAL? |__ |__|TIROU |_ |__|NATURAL
53. TEVE HEMORRAGIA NO ULTIMO ABORTO? sim(1)  ndo (2)

54. TOMOU TRANSFUSAO DE SANGUE NO ULTIMO ABORTO? sim (1)  ndo (2)

55. QUANTOS FILHOS NASCERAM? (vivos e mortos) FILHOS

56. A DATA DO NASCIMENTO DO ULTIMO FILHO / / menos de dois anos (1) mais de dois anos (2)
57. A SRA. AMAMENTOU NO PEITO O ULTIMO BEBE? sim(1)  ndo(2) 58.SESIM,ATEQUEMES| |__|

meses
59. ALGUM DE SEUS FILHOS TIVERAM PROBLEMAS RESPIRATORIOS?  sim (1) ndo(2) NSA (9)
60. SE SIM, QUANTOS? |__||__|

61. NUMERO DE PARTOS:  VAGINAIS _ CESARIANAS NSA (9)

62. ALGUM RECEM NASCIDO NASCEU COM MENOS DE 2.500G? sim(1) ndo(2) NSA(9)

63. ALGUM FILHO NASCEU PREMATURO? sim (1) nio (2) NSA (9)

64. A SENHORA TEVE ALGUMA GRAVIDEZ DE GEMELAR? sim(1)  ndo(2) NSA(9)

65. ONDE A SENHORA TEVE SEU ULTIMO BEBE (local do tltimo parto)?

66. A SENHORA FEZ AS CONSULTAS DEPOIS DO PARTO? sim(1)  ndo(2) NSA (9)

67. A SENHORA TOMOU VITAMINA A NA ALTA HOSPITALAR NO ULTIMO PARTO?  sim (1)  ndo(2) NSA(9)
68. A SENHORA TEVE ALGUMA HEMORRAGIA NO ULTIMO PARTO? sim(1)  ndo(2) NSA(9)
69. A SENHORA RECEBEU ALGUM SANGUE NO ULTIMO PARTO? (transfusio de sangue) sim (1)  ndo(2) NSA (9)
70. A SENHORA TEVE ANEMIA NA ULTIMA GRAVIDEZ? sim(1)  ndo(2) NSA (9)

71. SE SIM, FEZ TRATAMENTO? sim(1)  ndo(2) NSA(9)

INFORMACOES GINECOLOGICO-OBSTETRICA
Agora vou fazer algumas perguntas sobre sua HISTORIA OBSTETRICA DA ATUAL GRAVIDEZ

72. IDADE GESTACIONAL (DUM): / / (verificar e confirmar com o cartio da gestante)
73. IDADE GESTACIONAL DA USG, DE PRIMEIRO TRIMESTRE: SEMANAS DIAS
74. VOCE TEM FEITO PRE-NATAL NESSA GRAVIDEZ (ATUAL)? sim (1)  ndo (2)
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75. COM QUANTOS MESES DE GRAVIDEZ FEZ A 1* CONSULTA ?

76. QUANTAS CONSULTAS DE PRE-NATAL A SENHORA JA REALIZOU NESTA GESTACAO? ____ consultas
77. A SENHORA REALIZOU ALGUMA USG sim (1) ndo (2)

78. SE SIM, QUANTAS?

79. A DATA DA PRIMEIRA USG / / ( 1° 22 39
80. A SENHORA TEM ALGUM DESSES PROBLEMAS? (ler as alternativas)
ANEMIA sim (1)  ndo (2) ASMA sim (1)  ndo (2) TUBERCULOSE
sim (1) nao (2)
PNEUMONIA sim (1)  ndo (2) DIABETES sim (1)  ndo (2) HIPERTENSAO
sim (1)  ndo (2)
DOENCA RENAL sim (1)  ndo (2) DIFICULDADE DE ADAPTAR VISAO ANOITE  sim (1)
ndo (2)
INFECCAO NA URINA sim(1) ndo (2) HEMORRAGIA/SANGRAMENTO sim (1)
nao (2)
ALTERACAO GLICEMICA sim (1)  nido (2) OUTROS sim (1)  ndo (2)
INTERNAMENTO sim (1)  ndo (2)
81. NESTA GESTACAO, A SENHORA ESTA COM ALGUM SINTOMA/QUEIXA? sim (1) (ler as alternativas) nao (2)
nauseas/enjoo (1) vomitos (2) dor (3) febre (4) gases (5) azia (6) inflamacao (7)
prisdo de ventre (8) dor de cabega (9) Coélica abdominal (10) Diarreia Falta de apetite(11) outras (12)

82. SE OUTRAS, QUAIS?

83. EM GERAL, COMO TEM SIDO A SAUDE DA SENHORA NOS ULTIMOS 15 DIAS? (ler as alternativas)
Excelente (1) Muito boa (2) Boa (3) Ruim (4)  Muito ruim (5)

84. A SENHORA ESTA TOMANDO ALGUMA VITAMINA? sim(l) ndo(2) NSA(9)

85. A SENHORA TOMOU A VACINA ANTI-TETANICA sim (1) ndo(2) NSA(9)

86. SE SIM, QUANTAS DOSES? Primeira (1) Segunda (2) Terceira (3) Reforco (4)

INFORMACOES SOBRE SAUDE BUCAL .
Agora vou fazer algumas perguntas sobre seus HABITOS DE SAUDE BUCAL

87. COM QUE FREQUENCIA ESCOVA SEUS DENTES? 88. COSTUMA USAR FIO DENTAL DIARTIAMENTE?
ndo escova (0) sim (1)
uma vez ao dia (1) nao (2)

duas vezes ao dia (2)
trés ou mais vezes ao dia (3)

89. QUANDO FOI A ULTIMA CONSULTA AO DENTISTA? 90. ONDE?

nunca foi ao dentista (0) Nunca foi ao dentista (0) Servigo Publico (1)
menos de um ano (1) Servigo Privado Particular (2)
de 1 a2 anos (2) Servigo Privado (planos e convénios) (3)
3 ou mais anos (3) Servigo filantropico (4) Outros (5)
91. MOTIVO DA ULTIMA CONSULTA: 92. 0O QUANTO DE DOR SEUS DENTES E GENGIVAS LHE
Nunca foi ao dentista (0) CAUSARAM NOS ULTIMOS 6 MESES?
Consulta de rotina/ reparos/ manutengao (1) Nenhuma dor (0)

Dor(2) ( )dentes ( ) gengivas Pouca dor (1)
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Sangramento gengival (3)
Cavidade nos dentes (4)
Feridas, carogos ou manchas na boca (4)
Outros (6)
93. CONSIDERA QUE NECESSITA DE TRATAMENTO
DENTARIO ATUALMENTE?
sim (1) ndo (2)

95. RECEBEU ORIENTACOES SOBRE SAUDE BUCAL
DURANTE A GESTACAOQ?
sim (1)  ndo (2)

Média dor (2)
Muita dor (3)

94. SENTE-SE CONSTRANGIDA PARA SORRIR OU
CONVERSAR COM AS PESSOAS POR CAUSA DA
APARENCIA DE SEUS DENTES?
sim (1) nao (2)
96. QUEM ORIENTOU?
Dentista (1)  Médico (2)  Enfermeiro (3) ACS (4)
Familiar/amigo (5) Outros (6)

A capsula de Vitamina A é de aspecto vermelho que corresponde a 200.000U1. E considerado internamento hospitalar acima de 24

horas.

EXAMES LABORATORIAIS
Agora vamos verificar algumas informagdoes no prontudrio da paciente

Exames Data Resultado Data Resultado
Hemoglobina: (mg/dL)
Hematocrito: %
Glicemia: (mg/dL)
Exames Data Positivo | Nao Reage NR Data Positivo | Nao Reage| NR
HIV 1 2 3 1 2 3
HTLV 1 2 3 1 2 3
VDRL 1 2 3 1 2 3
Citomegalovirus 1 2 3 1 2 3
Toxoplasmose 1 2 3 1 2 3
Hepatite B (HBV) 1 2 3 1 2 3
Hepatite C (HBV) 1 2 3 1 2 3
Rubéola | 2 3 1 2 3
Parasitologico de fezes | 2 3 1 2 3
Se sim, especificar parasito:
Se sim, especificar parasito:
Exames Data Positivo | N&o Reage NR Data Positivo | Nao Reage| NR
1 2 3 1 2 3
1 2 3 1 2 3
1 2 3 1 2 3
1 2 3 1 2 3
1 2 3 1 2 3

EXAMES REALIZADOS DURANTE A PESQUISA - RESULTADOS




97. DOSAGEM DE VITAMINA A:
98. HEMOGRAMA COMPLETO:

Hemoglobina (mg/dL):

Hematécrito(%):

99. DOSAGEM DE FERRITINA:
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INFORMACOES MEDICAMENTOSAS

(caso tenha utilizado mais que 08 medicamentos, anotar no verso)

Agora vou fazer algumas perguntas sobre o uso de medicamentos durante a gravidez

100. A SENHORA ESTAVA USANDO ALGUM REMEDIO, ANTES DE SABER QUE ESTAVA GRAVIDA, PARA...: PRESSAO
ALTA, DIABETES (ACUCAR ALTO NO SANGUE), DOR OU COLICA, ENJOO OU VOMITO, TOSSE, CORRIMENTO,

INFECCAO, PROBLEMAS RESPIRATORIOS E OUTROS MOTIVOS?”

sim (1) nao (2)
101. Identificagdo do 102. Para que usou este | 103. Ainda 104. Este medicamento foi | 105. Quem INDICOU o
MEDICAmento medicamento? Qual era | esta PRESCRITQ por médico? | medicamento?
o problema de saude? | USANDQ? 1- farmacéutico
A. nome MOTIVO 1- Sim (pule p/ Q106) 2- balconista
B. forma farmacéutica (liquido, 1- Sim 3- parente, amigo, vizinho
comprimido, pomada, po, 2- Nao 2-Nao (pule p/ Q105) 4- conta propria
spray oral e nasal). 9- NSA 5- propaganda (radio, tv,
C. dosagem 9- NSA (pule p/ Q106) revista)
6- Enfermeiro
7. Dentista
8. Outro (especificar)
9- NSA
A.
B.
(I I
C.
A.
B.
(I I
C.
A.
B.
(I I
C.
A.
B.
(I I
C.
A.
B.
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106. A SENHORA USOU ALGUM REMEDIO, NESTA GRAVIDEZ, PARA...: PRESSAO ALTA, DIABETES (ACUCAR ALTO NO

SANGUE), DOR OU COLICA, ENJOO OU VOMITO, TOSSE, CORRIMENTO, INFECCAO, PROBLEMAS RESPIRATORIOS E

OUTROS MOTIVOS?”

sim (1) nio (2)
107. Identificagdo do 108. Para que usou 109. A senhora 110. Este 111. Quem 112. Qual
MEDICAmento este medicamento? usou este medicamento foi | INDICOU o trimestre
Qual era o problema | medicamento nos | PRESCRITO medicamento? comegou a
D. nome de saude? MOTIVO | ULTIMOS 15 por médico? 1- farmacéutico usar?
E. forma farmacéutica (liquido, dias? 2- balconista
comprimido, pomada, po, spray 1- Sim 3- parente, amigo,
oral e nasal). 1- Sim (pule p/ Q105) | vizinho 1-1°
F. dosagem 2- Nao 2- Nao 4- conta propria 2-2°
9- NSA (pule p/ Q104) | 5- propaganda 3-3°
9- NSA (radio, tv, revista) | 9- NSA
(pule p/ Q105) | 6- Enfermeiro
7-Dentista
8- Outro
(especificar)
9- NSA
D.
E.
I (I |
F.
D.
E.
I (I (I
F.
D.
E.
I (I (I
F.
D.
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113. NUMERO TOTAL DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS DURANTE A GRAVIDEZ? Resposta:

114. NUMERO TOTAL DE MEDICAMENTOS CONSUMIDOS DURANTE A GRAVIDEZ NOS ULTIMOS 15 DIAS?

Resposta:
ANTROPOMETRIA
Ao final da entrevista vocé deve pesar e medir a altura da gestante
115. Peso 116. Altura

FINALILZE ENTREVISTA, AGRADECENDO A COLABORACAO E MENCIONANDO QUE AS INFORMACOES
PRESTADAS AJUDARAO A COMPREENDER MELHOR A SAUDE MATERNO-INFANTIL NA CIDADE DE SANTO
ANTONIO DE JESUS.
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APENDICE E — Questionario SIBEC (terceira etapa da coleta de dados)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA
NUCLEO DE INVESTIGACAO EM SAUDE MATERNO-INFANTIL

(NISAMI)

Terceira etapa da coleta de dados - Informacoes do SIBEC

Ne do
Questionario

na primeira etapa

(1]

(Dia/Més/Ano)

Orde Identificagao do Gestante Tempo de Data do Inicio Data do
m questionario por | cadastrada no | Permanénc do término do
numero aplicado PBF ia no PBF Recebimento Recebimento
[Sim (0), Nao (Em anos) do Beneficio do Beneficio

(Dia/Més/Ano)
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APENDICE F - Questionario SISVAN (quarta etapa da coleta de dados)

~ UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA
NUCLEO DE INVESTIGACAO EM SAUDE MATERNO-INFANTIL
(NISAMI)

QOuarta etapa da coleta de dados - Informacoes do SISVAN

Questionario NISAMI - Dados SISVAN web N° do

Questionario

Identificacao

Nome da mae:

Nome da crianca:
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Data de nascimento: / /

Sexo:

Cartao Nacional de Saude:

Dados antropométricos

Peso: Estatura: IMC:
Classificacao:
Data do acompanhamento:  / /

APENDICE G — ARTIGO PUBLICADO
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Abstract To investigate the impact of cash
transfer (CTs) on birth outcomes, induding birth
weight, low birth weight and prematurity, as well
as child physical growth were included, as assessed
by anthropometric indices in children under five
years of age. Searching was performed using the
PubMed/Medline, Embase, LILACS, Cochrane
Library, Scopus and Web of Science databases.
Quantitative observational, experimental and
quasi-experimental. Eleven studies were includ-
ed in the review. The majority (81.8%) were car-
ried out in low-and middle-income countries
and most involved conditional CTs (63.6%).
Four were clinical trials and seven were ohser-

Resumo Investigar o impacto dos programas
de tranferéncia de renda (CT5) nos desfechos ao
nascer, incluinde peso ao nascer, baixo peso ao
nascer € prematuridade, e crescimento fisico in-
Jantil, avalindo pelos indices antropométricos de
criangas wienores de cinco anos. Revisio sistemd-
tica realizada nas bases de dados PubMed/Medli-
ne, Embase, LILACS, Cochrane Library, Scopus e
Web of Science. Foram incluidos estudos quanti-
tativos observacionais, experimentais ¢ quasi-ex-
perimentais, com um total de 11 estudos na revi-
sio. A maioria (81,8%) foi realizada em paises de
baixa ¢ média rendas. Também na modalidade

CT condicionais (63,6%). Quatro eram ensaios

d‘“"&‘d‘“‘?‘:ﬂ vational studics. Conditional CTs were found to  dlinicos, € sete observacionais. Os CT condicio-
T 4 m,}'n_‘ _— be associated with a reduction in height-for-age  nais estiveram associados a uma redugio nos in-

Hocizonte. 44036-300
Frira de Santana BA Brasil
inthiaslis} .

(-0.14: 55%C -0.27, -0.02) (OR 0.85; 95%C1
0.77-0.94); (OR = 0.44; 95%CI 0.19-0.98), a sig-
nificantly reduced chance of low weight-for-age

dices de altura-para-idade (-0,14; 1C95% -0,27,
-0,02); (OR 0,85; [C95% 0.77-0.94) (OR = 0.44;
IC25% 0,19-0,98), redugio significativa na dhan-

*Institate de Sagde Coletiva,

Universidade Federal da (OR = 0.16; 95%CI -0.11-0.43), low weight-for-  ce de baixo peso-para-idade {OR = 0,16; IC35%
%&mﬂ"&ﬂﬂ- height (OR = -0.68; $5%CI -1.14, -0.21), and  -0,11-0,43). baixo peso-para-aliura (OR = -0,68;
Dadios & Canhecimentos low weight-for-age (OR = 0.27; 95%CI 0.10;  [C95% -1,14, -0.21), € redugio de peso para idade
para Saiide (Cidacs), 0.71). Unconditional CTs were associated with  (OR = 0,27 [C95% 0,10; 0,71). CT= ndo condicio-
?ﬁrﬁfh Mﬂmﬂ;\ reduced birth weight (RR = EI_I.I'I; 95%C1 0.63-  nais foram associados d redugdo do baixo peso as
Firasil 0.81; p < 0.0001) and preterm births (RR = 0.76;  nascer (RR = 0.71; IC95% 0,63-0,81; p < 0,0001},
4 Hosgital Clinic, Barcelona 5%C] 0.69-0.84; p < 0.0001). Conditional CTs e de prematuros (RR = 0,76; IC55% 0,69-0.84; p
mh‘c.dmm ru;-g:ﬂu.w" can positively influence birth outcomes and child < 0,0001). Os CTz condicionais podem influen-
* Centro de Cidncias da growth. ciar positivamente os desfechos ao nascer e o cres-
Saide, Universidade Federal — Key words [njunt, Nutritional status, Public po-  cimento infantil.

;:Tmtwm licy Palavras-chave Infincia, Estado nutricional, Po-
Brasil liticas piblicas
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ANEXO A — Autoriza¢io do Coordenador da Pesquisa

ur B

Universidade Federal do
Rectncavo da Bahia

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA
NUCLEO DE INVESTIGACAO EM SAUDE MATERNO-INFANTIL

Eu, Djanilson Barbosa dos Santos, pesquisador e coordenador do Projeto de
Pesquisa intitulado “Fatores maternos de risco para o baixo peso ao nascer,
prematuridade e retardo do crescimento intrauterino, no Reconcavo da Bahia”,
desenvolvido pelo Nucleo de Investigacdo em Saude Materno-Infantil (NISAMI) na
Universidade Federal do Reconcavo da Bahia (UFRB), autorizo a utilizagdo do banco
de dados do referido projeto matriz, pela doutoranda Cinthia Soares Lisboa. Todas as
fases deste projeto de pesquisa foram realizadas em consonancia com as questdes ético-
legais da resolugdo n°® 196/96 do Conselho Nacional de Satde que regulamenta as

pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil.

Santo Ant6nio de Jesus, 05 de Abril de 2021.

Djanilson Barbosa dos Santos
Prof. do CCS/UFRB
Coordenador do NISAMI

ANEXO B - Oficio de aprovacio do projeto pelo Comité de Etica
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COMITE DE ETICA E FE3QUI3A EM 3ERE3 HUMAMNO3
FACULDADE ADVENTIITA DE FISIOTERAFIA
FARECER DD FROJETO: 050,10

“Fatores maternos de risco para o baixe peso ao nascer, premanuridade & retardo
crescimento inra-utering, no Recdnove Baiano ™.

CAATE: 4369 0.000.070-10

PR 366482

Pesguisador Responsavel: Dijanilscn Barbosa dos Santos
I'nsl:iinip'n- Sediadora: Universidade Fedeml do Recoacavo Baano
]'.'nsl:itui:giu Vinculada: Facnldade Adrentista de Fisioterapia - FAFIS

Sumario Geral

O projeto wisa “ewalisr &7 awresapier exov extnds mutricionsl ¢ aneeia v reisgde a5 Baivs pere as e,
Sremsturidads ¢ rerivigie So crerciments imtra-tering cxie mulbores, dwramiy o grovides, residenter ap mvEicEs
& Sawss Aetowis g Jems, Efeds &2 Bskis” (p. 11). Este objetivo sera atendido mediante a
persecucio de outros seis objetivos especificos, guais sejam: 1) Estimar a prevaléneia dos fxtoces
maternos de oseo durante a goeider; I) Estimar 2 prevaléncia de baizo peso 2o maseer,
preoziuridade & mst:i.n;in do crescamento infra-wiedno no municipio; J) Avaliar o perfil de sande
e putocio das pestantes atendSda: ma mede mupscipal de saide; 4) Amiar a evolucio poadenl
(perda e/ou eetencic) de mulheses atf o sexto més porparto; §) Descrever a ocowéneia de
complicacdes durante 2 pestacio: Dioenca Fipertemsiva Especifica da Gestacio e Diabete
Grestacional, e, &) Avaliar 2 prevalincia de anemia entre 23 gestamtes & suas conseqgicacias soboe a
gravidez & o5 pecém-nascidos.

Faa a realizagio desta pesquisa serd feito um “deinemments & ore srepeting” (p. 12), realizado em
trés etapas, sendoc Etapa 1) “Tister sfdriar sar sendgsr & pré-ms™; Etapa J) it desiciliares a
mmder ewtre 9 25 ¢ 324 remans S perigic”; e, etapa ) “wimisr g5 pwsrperss ew demicoler ivtormader ee
matermidackr & meamiceds de Sexss Amtomis & Jerwr™ (p. 13). Az etapas mencionadas essio previstas
parz © peodo de janeiro 2 dezembro de 2011 A populacio a ser pesguisada ¢ composta por

- o . - s & SamwiciEad

&3 gEng srkans, cemr depoite SXor on maic & icad,
e Fe emcoriraer qour idede periacenal mexor sw jgnal & 18 remanss me momexts da Srienieg cavevinss, ierovitar

& rernipm de pee-matel ds TUS ¢ poisads™ (po 12). A estas serd aplicads wm questionirio composto de

= Y e - Caba -
Fone (T5) 3£25-6065 Fa: [T5) 3425-5104
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i. Vin-tn oeim I-wEuicho Florests Sramk Ldumghio s Socml | |

Faccnhecidn el Pors-m n® 1558 de 1 407000
Pusicsds nz dire Cficesl sm 1ETIN2E

warms segoes, mehindo pergumtas sobee © sadiper ris-rondeizes de farolia, dodos semegraficss, Frivria
repradiivg mneras, e S medinmenter, exiwae de sy, mutrisionsl ¢ ptifpazde de seviver g g (p.

13}, entre onsras.

Tamhém esti prevista a coleta e apdlise sangninea, a serem “ralpeder ow ew vrie dberators
Bresiador & rervigas de axelises dinis: cedenciade pely UK/ Sawts Axsnie & Jems .. por meio & reringe
extérdl ¢ dereontavel”, 8 1 amostra serd acondiciomda em local adequado & 2 andkze hematolégion serd
faita em eguipamentos antomatizados, ealibrados diadaments e operados por téemieos do

Laborztdeio (p. 14)

0 promograma apresents o pericds smtre o més de novembeo de 2000 até o mes de dezembeo de
2011 pan oz prepantivos da pesguiza, para 2 coleta ¢ andlee dos dados, e ﬂ:.bo.nr:'i.n:-dn.nel:l.l:dnn
final & divulgacio dos dados. Também nm extenso & detalhado orgamento explicita o5 gastos da
progaia

Apresentagio do Protocolo

A foha de rosto esti devidamente preenchida e assimada. Também fol epcamimbada a0 CEF 2
carta de soBcitacdo de apreciacio do projesc, & o curmienlo do pesquisador pesponsive] indica tna
qualificaric pan 1 execocio da referida pesquiza

Consideragies

Ezcnto com claer & bem fondimentido teorcaments, o projeto contempla az i.'n.iom:l;ﬁ-es
oecessdsas par ama IF.I:ESEEI'I:E.;D esclarecida do gme se pretende fazer, o gue cooobom o
objetivo a que w2 propde, bem como suz execacio.

) projeto apresenta nm probleama relerants, objetivos pertinentes, método proposto adeguado, o
campo de estodo amtodzado pelos sens responsiveis, & o5 smjertos respeitados em sma livpe
participacio, ou nio, 5= as:m dessjaem. Também o oamento elaborado asends 25 expectativas
da pesqmisa.

Euﬂaﬁﬂmm-ﬂmuﬁ!ﬂ! T T I T —

aba -
Fiore |T5) 34258065 Fa [75) 3435-8104
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O eronoprama estd crganizads de micdo 2 atender o pededo necessdbo pam as etapas d= coleta &
amilize dos dados, bem come da elborardc e apressntacdio do rehtdc fmal Quamto acs
aspectos fdeps, o TCLE esti eedipide de modo que oo detalhe: a ele pemimentes estejam
contemplados

Di:ntda:qmﬂu,aﬁuminid:ﬁﬁc;:?ﬂmﬂmda?zruld:d:ﬁdﬂnﬁﬂ:d:
Fisioterapia, de acordo com s atdbuigdes definidas na Resclugio CHN3 19696,
manifesta-se pela :ptmgin do projeto de pesquisa proposio, Scando o pesguisador
responsivel obrigado a apresentar ac CEF da Faculdade Adventista de Fisioterapia um
relatario final de conclus3o desta pesquisa num prazo maximo de um ano.

Jituagio: Protocolo aprovado.

Wil e Sokm

Coordenador CEF — FADEA

Cachoeira, 14 de setembeo de 2000

Euﬂ:asmm-ﬂmh -V TR T T T B B T r

T - Caka -
Fuf | 75) 3£25-8065 Fad [75) 3425-5104
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