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"Ao infinito... e além!" 

BUZZ LIGHTYEAR, 1995. 



 

 

RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi investigar a insegurança alimentar na gestação, peso ao nascer 

por idade gestacional e amamentação na primeira hora de vida em uma coorte materno-infantil 

em Rio Branco – Acre. Esta tese foi estruturada em forma de cinco artigos: Artigo 1 - Insegu-

rança alimentar durante a gestação em uma coorte materno-infantil em Rio Branco: prevalência 

e fatores associados. Artigo 2 - Peso ao nascer por idade gestacional em uma coorte de nascidos 

vivos em Rio Branco, Acre. Artigo 3 - Fatores associados à amamentação na primeira hora de 

vida em uma coorte materno-infantil em Rio Branco, Acre. Artigo 4 - Tendência da mortalidade 

infantil no município de Rio Branco, Acre, 1999 a 2015. Artigo 5 - Insegurança alimentar du-

rante a gestação e fatores associados a saúde materno-infantil. Os três primeiros artigos fazem 

parte da investigação com um delineamento transversal com uma amostra representativa de 

1190 gestantes residentes em área urbana e que se internaram para o parto nas duas únicas 

maternidades do município durante o período de estudo.  A coleta de dados foi realizada de abril 

a junho de 2015 e se deu por entrevista, por consulta ao cartão de pré-natal, declaração de 

nascidos vivos e ao prontuário da parturiente. As variáveis dependentes deste estudo foram in-

segurança alimentar e nutricional na gestação, peso ao nascer por idade gestacional e amamen-

tação na primeira hora de vida. Para análise dos dados foi utilizado o software R versão 3.3. 

Este estudo foi devidamente submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da ENSP 

e da UFAC. O quarto artigo foi aceito para publicação na Revista de Saúde Pública e apresen-

tado como requisito de qualificação de doutorado. O quinto artigo foi desenvolvido atendendo 

a necessidade de apresentação do referencial teórico dessa tese acerca da insegurança alimentar 

na gestação. Os resultados estão apresentados integralmente nos artigos. Espera-se que os re-

sultados deste estudo possam contribuir para a elaboração de estratégias de intervenção capazes 

de atuar nos fatores relacionados aos desfechos estudados, servindo como instrumento de pla-

nejamento para as ações de saúde pública. 

 

Palavras-chave: Segurança Alimentar e Nutricional. Peso ao nascer. Recém-Nascido de 

Baixo Peso. Aleitamento Materno. Mortalidade Infantil. 

  



   

ABSTRACT 

 

The objective of this study was to investigate food insecurity in gestational period, birth 

weight for gestational age and breastfeeding in the first hour of life in a maternal and child 

cohort in the municipality of Rio Branco, Acre. This thesis was structured in the form of five 

articles: Article 1 - Food insecurity during gestation in a maternal-infant cohort in Rio Branco: 

prevalence and associated factors. Article 2 - Birth weight for gestational age in a cohort of live 

births in Rio Branco, Acre. Article 3 - Factors associated with breastfeeding in the first hour of 

life in a maternal-infant cohort in Rio Branco, Acre. Article 4 - Trends in infant mortality in Rio 

Branco, Acre, 1999-2015. Article 5 - Food insecurity during the gestational period and factors 

associated with maternal and child health. The first three articles are part of the cross-sectional 

investigation with a representative sample of 1190 pregnant women living in urban areas and 

who were admitted to labor in the only two maternity hospitals in the city during the study 

period. The data collection was performed from April to June 2015 and was given by interview, 

by consulting the the prenatal card, declaration of live births (declaração de nascidos vivos - 

DNV) and the woman's medical records. The dependent variables of this study were food inse-

curity in gestation, birth weight for gestational age and breastfeeding in the first hour of life. 

The software R version 3.3 was used to analyze the data. This study was duly submitted and 

approved by the Research Ethics Committee of ENSP and UFAC. The fourth article was ac-

cepted for publication in the Revista de Saúde Pública and presented as a doctoral qualification 

requirement. The fifth article was developed in view of the need to present the theoretical frame-

work of this thesis about food insecurity during pregnancy. The results are presented in full in 

the articles. It is hoped that the results of this study may contribute to the elaboration of inter-

vention strategies able to act on the factors related to the outcomes studied. 

 

Keywords: Food and Nutrition Security. Birth Weight. Low Birth Weight. Breastfeeding. 

Infant Mortality. 
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1 INTRODUÇÃO 

As condições de vida e saúde de uma população podem ser avaliadas por meio de 

diversos indicadores de saúde, e a taxa de mortalidade infantil (TMI) é um dos indicadores mais 

sensíveis das condições de vida e saúde de uma população, pois é na infância que se desenvolve 

grande parte das potencialidades humanas, sendo marcada por intenso desenvolvimento físico, 

cognitivo e psicomotor. A busca pela redução da TMI vem promovendo demandas 

governamentais em níveis globais tanto em países subdesenvolvidos quanto nos em 

desenvolvimento, representando um grande desafio para os serviços de saúde e a sociedade 

como um todo (UNICEF, 2015). 

Os fatores associados a mortalidade infantil já são bastante difundidos na literatura, 

sendo os biológicos e socioeconômicos os mais relatados. Nos estudos nacionais, entre os 

fatores biológicos, destacam-se o baixo peso ao nascer, idade gestacional (prematuridade), 

paridade, malformação congênita, afecções perinatais, gestação múltipla, entre outros 

(FISCHER et al., 2007; NASCIMENTO et al., 2008; RIBEIRO et al., 2004; VICTORA et al., 

2011; ZANINI et al., 2009) 

O peso ao nascer é considerado o principal fator associado ao risco de morte no período 

neonatal, podendo ser utilizado como parâmetro indireto para avaliar as condições de saúde do 

recém-nascido, pois consegue resumir as condições gestacionais e a evolução durante o período 

fetal (KRAMER, 1987). Entre os fatores que influenciam o peso ao nascer, encontram-se os 

genéticos e ambientais e vários modelos já foram propostos para explicar esta determinação 

(KRAMER, 1987; WHO, 2006).  

Entre os fatores ambientais, indicadores nutricionais no período gestacional como 

estado nutricional antropométrico pré-gestacional e gestacional, as complicações gestacionais 

(diabetes, hipertensão, obesidade), o ganho ponderal gestacional e o consumo alimentar são 

bastante referidos na literatura. Neste sentido, a segurança alimentar na gestação vem sendo 

utilizada como indicador resumo destas condições, pois a insegurança alimentar no período 

gestacional também está associada ao estado antropométrico pré-gestacional e gestacional, ao 

diabetes, hipertensão e anemia na gestação, ao ganho ponderal gestacional, além de defeitos 

congênitos ao nascer, depressão/ansiedade materna na gravidez, baixo peso ao nascer, 

depressão pós-parto e suicídio (CARMICHAEL et al., 2007; DEWING et al., 2013; DHAROD; 

CROOM; SADY, 2013; FISCHER et al., 2014; GARG et al., 2015; IVERS; CULLEN, 2011; 

LARAIA et al., 2006; LARAIA; BORJA; BENTLEY, 2009; LARAIA; SIEGA-RIZ; 

GUNDERSEN, 2010). 

A série Child Survival Lancet apresentou algumas ações que poderiam reduzir a 
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mortalidade infantil e entre elas, a intervenção mais eficaz, foi o aleitamento materno exclusivo 

até o sexto mês. Estimou-se que esta ação evitaria em média um a cada 7,5 óbitos nos cinco 

primeiros anos de vida (JONES et al., 2003).   

Diversos estudos apontam a amamentação na primeira hora de vida e o contato precoce 

da mãe com o bebê como estratégias prioritária para aumentar a duração do aleitamento materno 

(EL-GILANY et al, 2012; ESTEVES et al, 2014) e reduzir a mortalidade neonatal 

(BOCCOLINI et al, 2013; EDMOND, 2006; SMITH et al, 2017). Em revisão sistemática e 

metanálise recente, Smith e colaboradores (2017) reuniram cinco estudos, incluindo 136.047 

lactentes, que avaliaram a associação entre início precoce da amamentação e mortalidade 

neonatal. Os lactentes que iniciaram a amamentação 2h ± 23 horas após o parto tiveram 33% 

maior risco de mortalidade neonatal quando comparados com os lactentes que iniciaram a 

amamentação na primeira hora após o nascimento, e lactentes que iniciaram a amamentação 

após 24 horas do nascimento tiveram o risco de mortalidade neonatal aumentado em 2,19 vezes. 

Este estudo se constitui parte integrante da investigação sobre saúde materna e infantil 

em Rio Branco, que vem sendo realizada na Universidade Federal do Acre, liderados por 

professores da UFAC/PSPMA e da ENSP que propuseram analisar o período da gestação e 

internação para o parto e a evolução de indicadores nutricionais de crianças do nascimento aos 

dois primeiros anos de vida de uma coorte de nascidos vivos do município de Rio Branco /Acre. 

A presente tese foi desenvolvida objetivando abordar três aspectos epidemiológicos da temática 

materno infantil: insegurança alimentar na gestação, peso ao nascer segundo idade gestacional 

e amamentação na primeira hora de vida em uma coorte materno infantil em Rio Branco Acre. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 SEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL 

A segurança alimentar e nutricional consiste na realização do direito de todos ao acesso 

regular e permanente a alimentos seguros, nutritivos e suficientes para satisfazer as suas 

necessidades dietéticas e preferências alimentares, a fim de levarem uma vida ativa e saudável 

(FAO, 1996).  

A principal medida internacional para alcançar a segurança alimentar é baseada no 

primeiro Objetivo de Desenvolvimento do Milênio (erradicar fome e pobreza) (UNITED 

NATIONS, 2010), concomitante ao direito humano à alimentação adequada. Estima-se que no 

mundo um bilhão de pessoas não tenham acesso à alimentação suficiente para suprir as 

necessidades nutricionais básicas ou que vivam em situação de fome contínua, indicando uma 

insegurança alimentar grave (FAO, 2011).  

A segurança / insegurança alimentar pode ser mensurada por meio do consumo dietético 

individual, antropometria, disponibilidade de alimentos, entre outros (FAO, 2014). Nos 

inquéritos internacionais o instrumento mais utilizado para mensurar esta insegurança é o 

“Household Food Security Survey Module” e no Brasil a “Escala Brasileira de Insegurança 

Alimentar – EBIA”. 

Segundo o Relatório elaborado pela Organização das Nações Unidas para Alimentação 

e Agricultura (FAO, 2014), a prevalência de insegurança alimentar no mundo tem apresentado 

melhoras, reduzindo de 18,6% em 1990-92 para 12,5% em 2010-12. A insegurança alimentar é 

determinada, principalmente, pela pobreza e pelas desigualdades sociais. Estudos que analisam 

fatores associados à insegurança alimentar são decisivos para o planejamento de programas e 

políticas públicas de caráter preventivo e promoção da saúde (FAO, 2014; PANIGASSI et al., 

2008). 

As repercussões da insegurança alimentar podem ser observadas, principalmente, nos 

grupos mais vulneráveis. A mortalidade infantil, o prejuízo do desenvolvimento físico e mental, 

o baixo peso ao nascer, a mortalidade materna, o aumento da evasão escolar e a diminuição do 

desempenho escolar são eventos relacionados à carência de alimentação saudável e de 

qualidade, como consequência do acesso precário a renda e a bens e serviços (FAO, 2015; 

GHATTAS, 2014; IVERS; CULLEN, 2011). 

  

2.1.1 Insegurança alimentar na gestação 

Diversos estudos internacionais apontam uma relação direta da insegurança alimentar 
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com prejuízos no estado nutricional de crianças (GUNDERSEN; GARASKY; LOHMAN, 

2009; HACKETT; MELGAR-QUIÑONEZ; ÁLVAREZ, 2009; IVERS; CULLEN, 2011; 

RAMALHO et al., 2016; ROSE, 2006). Laraia et al. (2006) propuseram três potenciais razões 

pelas quais a insegurança alimentar pode ter uma importância especial na gravidez: as 

necessidades nutricionais estão aumentadas devido às mudanças fisiológicas que ocorrem no 

organismo da mulher grávida (elevação do metabolismo basal em consequência da síntese 

acelerada de tecidos fetal, placentário, uterino, mamário e de reserva materna; do aumento da 

massa de tecido metabolicamente ativo e do trabalho cardiorrespiratório), o esforço necessário 

para a preparação de alimentos pode ser mais dificultado e as mulheres grávidas são obrigadas 

a deixar o trabalho, especialmente, no final da gestação, o que leva a restrição financeira. Essas 

razões podem influenciar na nutrição, nas condições de saúde e no estado nutricional maternos 

e repercutir em desfechos gravídicos insatisfatórios. 

No Brasil, foram localizados cinco estudos que estimaram a prevalência da insegurança 

alimentar no período gestacional (Quadro 1), sendo quatro deles realizados na Região Nordeste 

e um no Sudeste. A menor prevalência encontrada foi em Santo Antônio de Jesus - BA (28,16%; 

SANTOS, 2015), seguido de Queimados e Petrópolis - RJ (37,8%; MARANO et al., 2014) e 

Maceió - AL (42,7%; OLIVEIRA et al., 2017). As maiores prevalências foram em Recife - PE 

(71,6%; ARAUJO et al., 2016) e João Pessoa - PB (59,0%; LOBO, 2014). Internacionalmente, 

existem mais estudos sobre insegurança alimentar durante o período gestacional, entretanto, 

ainda é escasso o conhecimento sobre os efeitos desta insegurança na saúde materno-infantil. 

O Quadro 2 resume os estudos localizados no momento da realização desta tese.   

Em revisão sistemática realizada por Santos (2015), a prevalência de insegurança 

alimentar de mulheres no período gestacional variou de 4,8% a 67,0%, sendo as prevalências 

mais baixas encontradas em países desenvolvidos e as mais altas em países subdesenvolvidos 

ou em desenvolvimento.  

A insegurança alimentar no período gestacional está associada à anemia, estado 

antropométrico pré-gestacional e gestacional, defeitos congênitos ao nascer, depressão/ 

ansiedade materna na gravidez, complicações gestacionais (diabetes, hipertensão e obesidade), 

ganho ponderal gestacional, consumo alimentar, baixo peso ao nascer, depressão pós-parto e 

suicídio. Os principais determinantes da insegurança alimentar foram o não empoderamento 

das mulheres, a presença de mulheres e crianças no domicílio, os arranjos familiares 

poligâmicos, a depressão materna, menor escolaridade, sintomas depressivos, ausência paterna, 

baixa renda, raça negra, e a idade materna (CARMICHAEL et al., 2007; DEWING et al., 2013; 

DHAROD; CROOM; SADY, 2013; FISCHER et al., 2014; GARG et al., 2015; IVERS; 
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CULLEN, 2011; LARAIA et al., 2006; LARAIA; BORJA; BENTLEY, 2009; LARAIA; 

SIEGA-RIZ; GUNDERSEN, 2010; LARAIA; EPEL; SIEGA-RIZ, 2013; LÓPEZ-SÁLEME et 

al., 2012; MARANO et al., 2014; MARTIN; LIPPERT, 2012; NANAMA; FRONGILLO, 2012; 

PARK; EICHER-MILLER, 2014; SRABONI et al., 2014; WHITAKER; PHILLIPS; ORZOL, 

2006; ZAPATA-LÓPEZ; RESTREPO-MESA, 2013).  

Mais estudos são necessários para compreender o impacto da insegurança alimentar no 

período gestacional na saúde materno-infantil e contribuir com a formulação de políticas de 

saúde que possam garantir a segurança alimentar e nutricional do binômio mãe e filho. 
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Quadro 1 – Estudos nacionais que estimaram a prevalência e fatores associados à insegurança alimentar na gestação. 

 

Autores 

/Ano de pu-

blicação 

Localidade 
Período do 

estudo 

Fonte da 

 informação 
Objetivo 

Desenho  

do estudo 
N Escala 

Prevalência de Inse-

gurança alimentar 

Técnica de 

análise  
Fatores associados 

Araujo et al, 

2016 
Recife - PE  

nov 2012 a 

jan 2013 

gestantes atendidas 

por três Unidades 

de Saúde da Famí-

lia (USF) localiza-

das nos distritos II 

e III 

Analisar o perfil da segu-

rança alimentar de ges-

tantes e a sua associação 

com variáveis socioeco-

nômicas e participação 

em programa de transfe-

rência de renda 

Transversal 88 EBIA 15 itens 

71,59% 

(leve: 54,55%;) 

((moderada:13,64%) 

(grave: 3,41%) 

Regressão 

logística 

simples 

 

IA= desfe-

cho 

associação direta:  

     não possuir renda própria:  

           OR     = 3,33 

Lobo, 2014 
João Pessoa - 

PB 

jun a ago 

de 2013 

parturientes de 19 a 

35 anos de duas 

maternidades pú-

blicas 

Avaliar os efeitos da in-

segurança alimentar na 

saúde materno-infantil 

Transversal 

em uma co-

orte 

222 EBIA 14 itens 

59% 

 (leve: 43,2%) 

(moderada: 9,0%) 

(grave: 6,8%) 

Regressão 

logística 

simples 

 

IA = desfe-

cho 

associação inversa: consumo regular 

de salada crua: OR = 0,79 (IC95%: 

0,68 -0,93); legumes e verduras cozi-

dos: OR = 0,87 (IC95%: 0,76 -0,99); 

frutas frescas ou salada de frutas: OR 

= 0,64 (IC95%: 0,48 -0,84). 

Marano et al, 

2014 

Queimados e 

Petrópolis - 

RJ  

dez 2007 

 a nov 2008 

 mulheres no pri-

meiro trimestre de 

gestação atendidas 

pelo SUS 

Avaliar a prevalência e 

potenciais fatores associ-

ados ao estado nutricio-

nal pré-gestacional de 

mulheres. 

Transversal 1535 EBIA 15 itens 

37,8%  

(leve: 22,9%) 

( moderada e grave: 

14,9%)  

Regressão 

logística 

simples 

IA = desfe-

cho 

associação direta: insegurança leve e 

obesidade (OR= 1.49, IC95%: 1,01 – 

2,20) 

Oliveira et al, 

2017 
Maceió - AL 2014 

gestantes residen-

tes de Maceió que 

realizaram pré-na-

tal na rede pública 

de saúde municipal 

Avaliar a insegurança 

alimentar e os seus fato-

res associados em ges-

tantes atendidas pela rede 

pública de saúde de uma 

capital do nordeste brasi-

leiro. 

Transversal 363 EBIA 14 itens 

42,7% 

 (leve:24,8%)  

(moderada: 9,99%) 

(grave: 8,0%) 

poisson 

múltipla 

IA= desfe-

cho 

associação direta: hiperglicemia: RP: 

1,45 (IC95%: 1,01 - 2,12); pressão ar-

terial elevada: RP: 1,64 (IC95%: 1,04 

- 2,56); 

Santos, 2015 

Santo Antô-

nio de Jesus, 

BA 

fev 2014  

a fev 2015 

gestantes de 14 a 

49 residentes na 

área urbana e aten-

didas nas Unidades 

de Saúde da Famí-

lia do município 

Investigar a insegurança 

alimentar e outros deter-

minantes da anemia em 

mulheres grávidas 

Transversal 

em uma co-

orte 

245 

escala curta de 

Segurança Ali-

mentar do 

USDA - 6 itens 

28,16% 

Regressão 

logística 

múltipla 

IA= varia-

vel inde-

pendente 

associação direta: anemia (OR = 3,46; 

IC95%: 1,78 - 6,75), ajustda por situa-

ção conjugal, trabalho remunerado, 

número de moradores no domicílio e 

escolaridade 



21 
 

Quadro 2 – Estudos internacionais que estimaram a prevalência e fatores associados à insegurança alimentar na gestação. 

Autores /Ano 

de publicação 
Localidade 

Período 

do estudo 

Fonte da infor-

mação 
Objetivo 

Desenho  

do estudo 
N Escala 

Prevalência de 

Insegurança ali-

mentar 

Técnica de 

análise  
Fatores associados 

Dewing et al, 

2013 

 África do 

Sul 
- 

puérperas 3 me-

ses após o parto 

residentes em um 

assentamento pe-

riurbano perto 

Cape Town, 

África do Sul. 

Estimar as associa-

ções entre insegu-

rança alimentar, de-

pressão pós-parto, in-

gestão de bebidas 

com substâncias peri-

gosas e suicídio entre 

as mulheres pós-na-

tais 

Transversal 249 

Household 

Food Insecu-

rity Access 

Scale 

(HFIAS), 

 9 itens 

Insegurança 

grave: 59,8% 

Regressão de 

Poisson múl-

tipla 

IA= variavel 

independente 

continua 

Cada ponto adicional na escala de insegurança 

alimentar foi associado a riscos aumentados de 

provável depressão (RP=1,05; IC95%: 1,02-

1,07), bebida perigosa (RP=1,04; IC95%: 

1,00-1,09) e suicídio (RP=1,12; IC95%: 1,02-

1,23) 

Gamba et al, 

2016 

Estados 

Unidos 

1999 a 

2008 

gestantes partici-

pantes do 

NHANES 

Analisar a associação 

entre o status de se-

gurança alimentar e a 

qualidade da dieta 

durante a gravidez. 

Transversal 1158 
US HFSSM,  

18 itens 
21,00% 

Regressão lo-

gística múlti-

pla 

não foi observada associação entre (in)segu-

rança alimentar e qualidade geral da dieta. 

Hromi-Fiedler 

et al, 2010 

Hartford - 

Connecticut, 

EUA 

set 2005 a 

mai 2007 

gestantes latinas 

de baixa renda 

residentes em 

Hartford 

Analisar a associação 

entre insegurança ali-

mentar e sintomas 

depressivos em ges-

tantes latinas de 

baixa renda 

Transversal 

em uma co-

orte 

135 

Versão adap-

tada e vali-

dada para 

gestantes la-

tinas: 15 

itens do US 

HFSSM (ori-

ginalmente 

tem 18 itens) 

36,80% 

Regressão lo-

gística múlti-

pla 

IA= variavel 

independente 

 

associação direta com níveis elevados de sinto-

mas depressivos  (OR=2,59; IC95%: 1,03-

5,52) 

Jebena et al, 

2015 
Etiópia 2013 

gestantes de 

Jimma Zone, su-

doeste da Etiópia 

Analisar a associação 

entre a insegurança 

alimentar e danos à 

saúde mental na ges-

tação 

Transversal 642 

Household 

Food Insecu-

rity Access 

Scale 

(HFIAS), 

 9 itens 

9,00% 

Regressão lo-

gística múlti-

pla  

IA= variavel 

independente 

 

associação direta com danos mentais (OR = 

4,15; IC95%: 1,67 - 10,32). 

Laraia et al, 

2006 

Carolina do 

Norte, Esta-

dos Unidos 

2000 a 

2004 

gestantes com 

menos de 20 se-

manas gestacio-

nais atendidas 

em Hospitais da 

Universidade da 

Carolina do 

Norte e clínicas 

 Coorte re-

trospectiva 
606 

US HFSSM,  

18 itens 
25% 

Regressão lo-

gística múlti-

pla 

IA= d esfe-

cho 

associação direta: classe social mais pobre 

(OR= 4,84; IC95%: 2,37 - 8,75); cor da pele 

preta (OR= 1,65; IC95%: 1,05 - 2,61); au-

mento no escore de estresse percebido (OR= 

1,80; IC95%: 1,43 - 2,25); aumento no escore 

de ansiedade (OR= 1,74; IC95%: 1,38 - 2,19); 

aumento no escore de sintomas de depressão 

(OR= 1,59; IC95%: 1,27 - 2,00) 
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de obstetrícia pri-

vadas 

Laraia et al, 

2010 

Carolina do 

Norte, Esta-

dos Unidos 

jan 2001 a 

mai 2005 

gestantes com 

renda ≤ 400% do 

índice renda / po-

breza atendidas 

em Hospitais da 

Universidade da 

Carolina do 

Norte e clínicas 

de obstetrícia pri-

vadas 

Analisar a associação 

entre insegurança ali-

mentar e complica-

ções relacionadas à 

gravidez. 

Coorte re-

trospectiva 
810 

US HFSSM, 

18 itens 
24% 

Regressão lo-

gística múlti-

pla 

IA= d esfe-

cho 

associação direta: obesidade  pré-gestacional 

severa (OR=2,97; IC95%: 1,44 - 6,14); diabe-

tes gestacional (OR=2,76; IC95%: 1,01 - 7,66) 

López-Salame 

et al, 2012 

Cartagena, 

Colombia 
2011 

gestantes da área 

urbana atendidas 

em Cartagena 

Estabelecer a associ-

ação entra a segu-

rança alimentar e es-

tado nutricional de 

gestantes. 

Transversal 413 

escala de Al-

varez adap-

tada e vali-

dada da 

CCHIP 

29,8% 

 (leve: 23%) mo-

derada: 6,3%) 

(grave: 0,5%)  

Regressão lo-

gística sim-

ples 

- 

Na et al, 2016 

Distrito de 

Gaibandha, 

Bangladesh  

2007 a 

2011 

mulheres resi-

dentes na zona 

rural acompanha-

das da 5 semana 

gestacional a 6 

meses após o 

parto  

Analisar as associa-

ções longitudinais 

entre insegurança ali-

mentar e a diversi-

dade alimentar ma-

terna desde o início 

da gravidez até 3 me-

ses após o parto 

Coorte 

prospectiva 
14600 

FAST, 9 

itens 

49,65% 

 (leve: 20,12%; 

moderada: 

15,33%; 

 grave: 14,20%) 

Equações de 

estimativa 

generalizadas 

(GEE) 

A diversidade alimentar materna pré-natal e 

pós-natal, especialmente ingestão de alimentos 

de origem animal, frutas e vegetais diminuiu 

com a piora da insegurança alimentar.  

Em comparação com as mulheres em segu-

rança alimentar, as em IA leve, moderada e 

grave tinham menor risco  de consumir produ-

tos: lácteos [OR ajut:: 0,73 (0,69, 0,78), 0,62 

(0,58, 0,66) e 0,52 (0,48, 0,55), ovos [0,81 

(0,76, 0,85), 0,73 (0,68, 0,77) e 0,61 (0,57, 

0,65)], carne [0,83 (0,79, 0,88) , 0,73 (0,69, 

0,78) e 0,60 (0,56, 0,64)], peixes [0,87 (0,80, 

0,94), 0,76 (0,70, 0,83) e 0,59 (0,54, 0,65)], le-

gumes e oleaginosas [0,88 (0,83, 0,93), 0,81 

(0,76, 0,87) e 0,79 (0,74, 0,85)] e frutas e ve-

getais amarelos e laranjas [0,85 (0,80, 0,91), 

0,78 (0,73, 0,84) e 0,72 (0,67, 0,78)].  
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Natamba et al, 

2016 

Gulu, 

Uganda 
 

gestantes atendi-

das no hospital 

de referência re-

gional de Gulu 

Analisar se a associa-

ção entre a insegu-

rança alimentar e a 

gravidade de sinto-

mas depressivos en-

tre mulheres grávidas 

difere por categoria 

de apoio social 

Transversal 403 
IFIAS, 9 

itens 
   

Park et al, 2014 
Estados 

Unidos 

1999 a 

2006 

gestantes partici-

pantes do 

NHANES 

Investigar a associa-

ção entre deficiência 

de ferro e insegu-

rança alimentar em 

gestantes nos EUA 

Transversal 1045 
US HFSSM, 

18 itens 
15,69% 

Regressão lo-

gística múlti-

pla 

IA=desfecho 

associação direta com deficiência de ferro 

classificada pela ferritina (OR=2,90; IC95%: 

1,29 - 6,51) ajustada por idade, raça, trimestre 

gestacionaç, paridade, escolaridade, ano de 

pesquisa, índice de pobreza, tabagismo, cober-

tura de seguro de saúde e nível de proteína C-

reativa 

Stevens et al, 

2016 

Pirganj, 

Bangladesh 

fev 2013 a 

fev 2015 

gestantes de doze 

aldeias do sub-

distrito de Pir-

ganj, distrito de 

Rangpur, no 

norte de Bangla-

desh. 

Investigar a associa-

ção da sazonalidade 

com a diversidade 

alimentar, a segu-

rança alimentar e es-

tado nutricional de 

mulheres grávidas 

em um distrito rural 

do norte de Bangla-

desh. 

Transversal 288 

Household 

Food Insecu-

rity Access 

Scale 

(HFIAS), 9 

itens 

87,9% 

 (leve: 20,6%) 

moderada 59,6% 

( grave: 7,7%)  

Qui-qua-

drado 

A segurança alimentar foi associada à sazona-

lidade (p = 0,039). A diversidade alimentar foi 

significativamente menor no verão (p = 0,029) 

e primavera (p = 0,038). A segurança alimen-

tar diminuiu significativamente na primavera 

(p = 0,006) e no final do outono (p = 0,009). 

Tabares et al, 

2010 

Pereira - Ri-

saralda, Co-

lômbia 

2009 

gestantes adoles-

centes que fize-

ram pré-natal nas 

tres instituições 

prestadoras de 

serviços de saúde 

pertenecientes à 

"ESE Salud Pe-

reira" 

Avaliar o estado nu-

tricional e a percep-

ção da segurança ali-

mentar das grávidas 

adolescentes que rea-

lizaram pré-natal nas 

Instituições da ESE 

Salud Pereira durante 

2009 

Transversal 150 

Escala Lati-

noamericana 

y Caribeña 

de Seguridad 

Alimentaria 

(ELCSA), 17 

itens 

63,3%  

(leve: 23,3%; 

moderada 17,3%; 

 (grave: 22,7%) 

Qui-qua-

drado 

associação direta com estrato socioeconomico 

mais baixo (p=0,016) 

Zapata-López 

et al, 2013 

Medellín, 

Colômbia 

ago 2011 a 

mar 2012 

gestantes adoles-

centes no terceiro 

trimestre da ges-

tação que realiza-

ram o pré-natal 

na rede pública 

de Mendellin 

Analisar os fatores 

associados ao índice 

de massa corporal 

materno em um 

grupo de gestantes 

adolescentes 

Transversal 294 

Escala Lati-

noamericana 

y Caribeña 

de Seguridad 

Alimentaria 

(ELCSA),  

17 itens 

65,4% 

 (leve: 42,2%; 

moderada:14,5%; 

(grave: 8,7%) 

Regressão lo-

gística múlti-

pla 

- 
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2.2 CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO INFANTIL  

O crescimento humano é um processo contínuo, que apresenta especificidades em cada 

etapa da vida e sofre influência de vários fatores que nele interferem (SPYRIDES et al., 2005). 

Várias modificações físicas e funcionais ocorrem neste período, que engloba desde o momento 

da concepção, a vida intrauterina e após o nascimento até a vida adulta. Estas modificações 

caracterizam o processo de crescimento e desenvolvimento (MARTELL et al., 1979).  

Apesar de serem fenômenos distintos, o crescimento e o desenvolvimento estão 

intimamente relacionados e caracterizam-se conceitualmente por um processo global, dinâmico 

e contínuo. Enquanto o crescimento significa aumento físico do corpo como um todo ou em 

suas partes, podendo ser medido em termos de centímetros ou gramas e traduzido pelo aumento 

do tamanho das células (hipertrofia) ou de seu número (hiperplasia), o desenvolvimento 

compreende aumento da capacidade do indivíduo de realizar funções cada vez mais complexas 

(MARCONDES et al., 1999).  

 O desenvolvimento refere-se a uma transformação complexa, contínua e dinâmica, que 

inclui desde a maturação, a aprendizagem e aspectos psíquico-sociais em geral. A maturação 

diz respeito a organização progressiva das estruturas morfológicas que, como ocorre com o 

crescimento, acha-se, em partes, geneticamente definido. Já o conceito de desenvolvimento 

psicossocial refere-se ao processo de humanização que interrelaciona aspectos psíquicos, 

biológicos, ambientais, cognitivos, socioeconômicos e culturais, mediante o qual a criança vai 

adquirindo maior capacidade para mover-se, coordenar, pensar, sentir, e interagir com os outros 

e com o meio que a rodeia, ou seja, é a sua incorporação à sociedade em que vive (BRASIL, 

2002; GODOY, 1993; GUARDIOLA; EGEWARTH; ROTTA, 2001).  

 Todavia, devido os conceitos de crescimento e desenvolvimento infantil cursarem 

concomitantemente e se completarem, alguns autores referem somente como crescimento para 

ambos. Assim, caracterizam o crescimento infantil como um processo complexo, que envolve 

dimensão corporal e número de células, sendo influenciado por fatores genéticos, ambientais e 

psicológicos, não se restringindo apenas ao aumento de peso e altura (VITOLO, 2008).  

 O crescimento do indivíduo pode ser classificado por etapas ou fases. A primeira etapa 

envolve desde a vida intrauterina até o nascimento, sendo denominado período pré-natal. A 

segunda etapa vai do nascimento aos 28 dias, sendo conhecido como período neonatal. A 

terceira etapa é denominada primeira infância ou lactente, e vai dos 29 dias aos 2 anos de idade. 

A fase intermediária, denominada segunda infância ou pré-escolar (2 aos 6 anos), é uma fase 

de equilíbrio de peso e crescimento longitudinal. Estas características se mantêm até a pré-

adolescência. Na transição para a adolescência o crescimento se acelera até atingir velocidade 
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máxima, em torno dos 12 e 13 anos para as meninas e dos 15 anos para os meninos. Após este 

período a velocidade do crescimento declina rapidamente até os 20 anos. Por fim, vem a última 

fase, a adulta, que se estende de forma lenta e quase imperceptível até a morte (HEGG; 

LUONGO, 1976; MARCONDES, 1989; SILVA, 1989).  

 

2.2.1 Crescimento intrauterino e peso ao nascer 

O crescimento fetal é consequência do processo que vai da fertilização ao termo da 

gestação, no qual ocorrem diferentes etapas que correspondem a uma programação pré-

determinada (HILL, 1989). A primeira etapa é caracterizada pela multiplicação celular e ocorre 

principalmente durante as primeiras dezesseis semanas da gestação. Em seguida, ocorrem 

simultaneamente os processos de hiperplasia e hipertrofia celular, com um progressivo declínio 

da hiperplasia próximo a 32ª semana. A última etapa vai da 32ª semana de gestação ao termo, 

onde há o predomínio da hipertrofia celular intensa (BRAR; RUTHERFORD, 1988).  

 As velocidades de crescimento da placenta e do feto são diferentes e ambos não crescem 

muito além da 40ª semana de gestação. O crescimento placentário, inicialmente, é mais rápido 

que o fetal. O feto alcança cerca de 30% do seu peso ao mesmo tempo em que a placenta atinge 

50% do seu peso final (HENDRICKS, 1964).  O crescimento fetal é mais visível a partir da 22ª 

semana de gestação, acentuando-se rapidamente até a 36ª semana, tendendo a declinar 

(GRUENWALD, 1963; GRUENWALD, 1966; HENDRICKS, 1964). Neste extremo do 

período, após a 40ª semana de gestação, tanto feto quanto placenta cresce pouco e de forma 

lenta, porém o crescimento da placenta ao final da gravidez é muito mais lento que o feto 

(GRUENWALD, 1966). 

Para que todas estas etapas ocorram adequadamente é fundamental que a unidade 

uteroplacentária e a regulação endócrina estejam íntegras, visto que o fluxo sanguíneo 

uteroplacentário é responsável pelo suprimento de oxigênio e substratos anabólicos para o feto. 

Qualquer restrição que o afete provoca desordem ao crescimento fetal normal (GRUENWALD, 

1963). 

 À medida que a gestação progride, existe um aumento da relação entre o peso ao nascer 

e o comprimento (LUBCHENCO; HANSMAN; BOYD, 1966). Até a 28ª semana de gestação 

aproximadamente 70% do crescimento linear intrauterino tem acontecido. Embora adote o 

mesmo perfil do crescimento em comprimento, o ganho de peso fetal ocorre acentuadamente 

somente na fase tardia da gestação, incidindo em ganho ponderal máximo decorrente da 

deposição de gordura (FALKHER; HOLZGREVE; SCHLOO, 1994).  

 Alguns autores consideram o período entre concepção e termo da gestação a fase mais 
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importante do crescimento humano (FALKHER; HOLZGREVE; SCHLOO, 1994). São vários 

os fatores que podem influenciar e determinar a potencialização ou a inibição deste crescimento 

(HILL, 1989). Os efeitos destes, estariam relacionados a duração e ao período de exposição, 

podendo comprometer tanto o peso quanto o comprimento por meio da interferência precoce 

com hiperplasia e/ou hipertrofia celular em todos os órgãos do corpo (VILAR; BELIZAN, 

1982). 

 Entre os fatores que influenciam o peso ao nascer, encontram-se os genéticos e 

ambientais e vários modelos já foram propostos para explicar esta determinação. Os fatores 

genéticos explicariam cerca de 35% da variação do peso ao nascer e os 65% restantes seriam 

explicados por fatores ambientais, com destaque para o ambiente intrauterino no qual o feto irá 

crescer (POLANI, 1974).  

 A influência genética é mais evidente em países desenvolvidos (BAKKETEIG, 1998), 

uma vez que nos países subdesenvolvidos ou em desenvolvimento os efeitos do mecanismo 

genético, apesar de marcantes, são mascarados por exposições psicológicas, comportamentais 

e ambientais adversas provenientes de condições socioeconômicas desfavoráveis (KRAMER, 

1998).  

 O peso ao nascer também pode sofrer influência do fenômeno denominado “variação 

biológica”, no qual se defende que, mesmo na ausência de patologias e presença de condições 

socioeconômicas e fatores genéticos favoráveis, podem ocorrer pesos extremos ao nascer. Estes 

seriam explicados apenas como limites inferiores e superiores da variabilidade 

intrapopulacional normal (WILCOX, 1983). 

 

2.3 ALIMENTAÇÃO INFANTIL NO PRIMEIRO ANO DE VIDA 

Em um estudo de revisão sobre alimentação infantil e efeitos tardios na saúde, os autores  

afirmam que a característica principal do leite materno é seu conteúdo de compostos bioativos, 

que incluem fatores antimicrobianos e anti-inflamatórios, enzimas, hormônios e fatores de 

crescimento, apresentando uma composição complexa e variável que difere ao longo do tempo 

e entre as mulheres (ROBINSON; FALL, 2012). O leite de mãe de prematuro, especialmente o 

leite de transição, contém níveis maiores de proteína, sódio, cloro, cálcio, zinco, cobre e folato, 

comparado com mãe de bebê nascido a termo (TUDEHOPE, 2013). 

A Organização Mundial da Saúde, ao referir-se à alimentação no primeiro ano de vida, 

classifica este período de acordo com as diferentes categorias de aleitamento materno, 

utilizando a seguinte padronização (WHO, 2008): 

a) Aleitamento materno exclusivo (AME): ocorre quando a criança é alimentada 
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apenas com leite materno, diretamente do peito ou ordenhado;  

b) Aleitamento materno predominante (AMP): ocorre quando a criança se alimenta 

de leite materno complementado apenas com água (adoçada ou não), chá, outras infusões, suco 

de frutas e outros líquidos, com exceção de leite não-materno;  

c) Aleitamento materno suplementado (AMS): ocorre quando a criança recebe, além 

do leite materno, qualquer alimento sólido ou semissólido;  

d) Aleitamento materno (AM): ocorre quando a criança recebe leite materno com 

qualquer tipo de alimento complementar, líquido, semissólido ou sólido, bem como outros leites 

não-maternos;  

e) Aleitamento materno misto ou parcial: quando a criança recebe leite materno e 

outros tipos de leite. 

 

2.3.1 Aleitamento materno 

A prática do aleitamento materno é de fundamental importância para o crescimento e 

desenvolvimento físico e psicológico da criança (WHO, 2003), sendo considerada prática 

protetora às morbidades e mortalidade infantil devido sua relação inversa a doenças perinatais, 

principalmente as infecciosas (VICTORA et al.,2016; FEWTRELL et al., 2007; CAMINHA et 

al., 2010). 

Estudos sugerem que lactentes amamentados ao seio materno apresentam melhor 

neurodesenvolvimento (ANDERSON et al., 1999; ANGELSEN et al., 2001; KRAMER et al., 

2008) e menor risco para distúrbios atópicos, episódios de otite média, doenças gastrointestinais 

e obesidade infantil (IP et al., 2007; RUBIN et al., 1990; DUNCAN et al., 1993; RAISLER et 

al., 1999; KRAMER et al., 2001; HARDER et al., 2005; ARNEX et al., 2004; ROLLINS et al., 

2016). 

A metanálise desenvolvida por Horta e colaboradores (2015) sugere que o aleitamento 

materno está associado ao aumento da capacidade cognitiva na infância. Apesar do cuidado em 

controlar o confundimento potencial causado pelo nível socioeconômico e estimulação da 

criança no lar, ainda não há consenso se a associação é em decorrência das propriedades do leite 

materno em si, ou se a amamentação estimula o vínculo entre mãe e filho, assim contribuindo 

para o desenvolvimento intelectual. Além dos benefícios à criança, as mulheres que 

amamentam apresentam menores riscos para doenças cardiovasculares, câncer de ovário e 

mama (ODDY et al., 2010). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda o aleitamento materno exclusivo 

por seis meses e sua manutenção complementada com outros alimentos, até os dois anos. Essas 
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recomendações pautam-se nas evidências científicas sobre os benefícios da amamentação 

acumuladas nas últimas décadas do século XX e XXI (MORTENSEN, 2015; ROBINSON; 

FALL, 2012; ROLLINS et al., 2016; SENARATH et al., 2012; VICTORA et al., 2016; WHO, 

2008, 2000, 2003). 

Todavia, a duração do aleitamento materno exclusivo é controversa, pois ainda não há 

um consenso que até os seis meses ele possa satisfazer plenamente todas as necessidades 

nutricionais dos lactentes, principalmente nos países desenvolvidos, onde não haveria o risco 

de desnutrição proteico-calórica, caso outros alimentos fossem introduzidos antes dos seis 

meses. Em revisão sistemática, Kramer e Kakuma (2012) concluem que lactentes amamentados 

exclusivamente ao seio materno por seis meses apresentam menor morbidade, e não foram 

detectados déficits de crescimento tanto nos países em desenvolvimento quanto nos 

desenvolvidos.  

Entretanto, na maioria dos países, a duração do aleitamento materno exclusivo ainda é 

menor do que a recomendada pela OMS. Nos Estados Unidos, por exemplo, embora a 

incidência de amamentação venha aumentando ao longo das últimas décadas, assim como a 

duração do aleitamento exclusivo, a prevalência de amamentação exclusiva aos três meses é de 

40%, e aos seis meses cai para menos de 20% (GRUMMER-STRAWN; SHEALY, 2009; CDC, 

2014). 

Segundo Cardoso e colaboradores (2008), apesar de 71% das crianças brasileiras 

iniciarem a amamentação no primeiro dia de vida, o início do desmame geralmente é precoce, 

embora a duração mediana do aleitamento materno total tenha passado de 2,5 meses em 1975, 

para 9,9 meses no ano 1999.  

A Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno Exclusivo, em sua segunda 

realização implementada pelo Ministério de Saúde, no ano de 2009, com participação de 3500 

crianças menores de um ano em cada capital brasileira e no Distrito Federal, revelou que a 

prevalência do AME em menores de seis meses era de 41%. No entanto, é interessante observar 

que o comportamento desse indicador foi bastante heterogêneo entre as regiões e capitais 

brasileiras. A região Norte foi a que apresentou maior prevalência dessa prática (45,9%), 

seguida da Centro-Oeste (45,0%), Sul (43,9%) eSudeste (39,4%), e a região Nordeste 

apresentou a menor proporção (37,0%). Em relação às capitais, Belém se destacou com a maior 

prevalência (56,1%), seguida de Florianópolis (52,4%), Campo Grande (50,1%) e Distrito 

Federal (50,0%); Cuiabá (27,1%) teve a menor proporção. Também se verificou que ocorre uma 

queda acentuada da probabilidade das crianças estarem em AME já nos primeiros dias de vida 

em todas as regiões brasileiras, especialmente na região Nordeste, onde foi encontrada a pior 
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situação, com probabilidade de interrupção do AME em torno de 40%. Maiores probabilidades 

de AME no início da vida são verificadas nas regiões Centro-Oeste e Norte (em torno de 80%). 

Chama atenção, ainda, que, aos 180 dias, o comportamento das regiões era semelhante, e a 

probabilidade de AME ficou em torno de 10% (BRASIL, 2009). 

 O Ministério da Saúde recomenda a manutenção do aleitamento materno 

complementado após os seis meses, pois estima-se que 500mL diários de leite materno são 

capazes de fornecer 75% das necessidades de energia, 50% das de proteína e 95% de vitamina 

A, além de fornecer proteção imunológica e benefícios ao desenvolvimento da criança 

(BRASIL, 2009; TOMA et al., 2008). 

São várias as consequências negativas do desmame precoce sobre a saúde infantil, 

especialmente nos países do terceiro mundo. Entre elas, se destaca que a ausência ou a curta 

duração do aleitamento materno contribui para a diminuição dos níveis de hemoglobina no 

primeiro ano de vida e, portanto, para a anemia (ASSIS et al., 2004). 

Em revisão sobre os efeitos do desmame precoce no desenvolvimento motor-oral, Neiva 

e colaboradores (2003) salientam que o aleitamento artificial interfere nas funções de 

mastigação, sucção e deglutição, podendo levar a alterações na musculatura orofacial, formação 

da arcada dentária e palato. Na alimentação com mamadeira o lactente recebe pouca 

estimulação motora oral, levando à flacidez da musculatura perioral e da língua, podendo 

resultar em instabilidade na deglutição (NEIVA et al., 2003; STRAUB, 1961; BARBOSA; 

SCHNONBERGER, 1996).  

Com o desmame precoce, a criança não supre suas necessidades de sucção e acaba 

adquirindo hábitos de sucção não nutritiva, dentre elas a sucção digital e o uso de chupeta. 

Estudos sugerem que crianças amamentadas exclusivamente no peito por no mínimo seis 

meses, em sua maioria, não desenvolvem hábito de sucção ou mantem os hábitos por um 

período mais curto, comparadas as crianças não amamentadas (NEIVA et al., 2003; PIEROTTI, 

2001; LEGOVIC; OSTRIC, 1991; OGAARD et al., 1994). 

 

2.3.2 Amamentação na primeira hora de vida  

A OMS e o Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) recomendam colocar 

os recém-nascidos em contato com suas mães imediatamente após o parto, durante pelo menos 

uma hora e encorajá-las a reconhecerem quando estejam prontos para mamar, oferecendo ajuda, 

se necessária (UNICEF, 2009), pois no período do pós-parto imediato, o recém-nascido está 

mais apto para estabelecer a amamentação (EDMOND, 2006), tendo habilidade para rastejar 

em direção à região mamilo-areolar e sugar espontaneamente nos primeiros sessenta minutos 
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(RIGHARD; ALADE, 1990). Após esse período, muitos recém-nascidos entram na fase do 

sono (WIDSTRÖM et al., 2011), prejudicando a amamentação. 

Sendo assim, a amamentação na primeira hora de vida é uma das estratégias prioritárias 

para a promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno. Todavia esta prática ainda se 

encontra, na maioria dos países, aquém do preconizado pela OMS (KRAMER; KAKUMA, 

2012). No Quadro 3 são apresentados alguns estudos internacionais que estimaram a 

prevalência e fatores associados à amamentação na primeira hora de vida.    

A II Pesquisa de prevalência de aleitamento materno estimou que em 2008, a frequência 

de amamentação na primeira hora de vida nas capitais do Brasil foi 67,7% (BRASIL, 2009). 

Entre 2011 e 2012, a pesquisa “Nascer no Brasil” estimou prevalência de aleitamento na 

primeira hora de vida na região Norte em 57,9% (MOREIRA et al., 2014). 

No Brasil foram localizados 12 estudos que estimaram a frequência da amamentação na 

primeira hora de vida (Quadro 4), sendo um com amostra nacional (Carvalho et al., 2016), 

quatro no Rio de Janeiro - RJ (BOCCOLINI et al., 2008; BOCCOLINI et al., 2011; ESTEVES 

et al., 2015; PEREIRA et al., 2013), dois em Feira de Santana - BA (VIEIRA et al., 2010; 

VIEIRA et al., 2015), um em  Recife - PE (BELO et al., 2014), um em São Paulo - SP (PILLEGI 

et al., 2008), um no Distrito Federal (SÁ et al., 2016), um em Pelotas - RS (SILVEIRA et al., 

2008) e um em Vitória - ES (WILL et al., 2013).  

No estudo nacional com amostra de base hospitalar de 22.035 mães/bebês, a prevalência 

estimada foi 56,0% (IC95%: 52,2% - 59,7%; CARVALHO et al., 2016). Entre os outros estudos 

locais, a menor prevalência foi no Rio de Janeiro (14,21%; BOCCOLINI et al., 2008) e a maior 

no Distrito Federal (77,3%; SÁ et al., 2016). 

Em uma revisão sistemática com o objetivo de identificar fatores de risco independentes 

para a não amamentação na primeira hora de vida, Esteves e colaboradores (2014), analisaram 

18 estudos, sendo que nove foram realizados na Ásia, cinco na África e quatro na América do 

Sul entre 1999 e 2010. A prevalência da amamentação na primeira hora de vida variou de 11,4%, 

em uma província da Arábia Saudita, a 83,3% no Sri Lanka. A cesariana foi o fator de risco 

mais consistente para a não amamentação na primeira hora de vida. Baixa renda familiar, idade 

materna menor que 25 anos, baixa escolaridade materna, ausência de consultas pré-natais, parto 

domiciliar, falta de orientação sobre amamentação no pré-natal e prematuridadeforam fatores 

de risco identificados em pelo menos dois estudos (ESTEVES et al., 2014). 
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Quadro 3 – Alguns estudos internacionais que estimaram a prevalência e fatores associados à amamentação na primeira hora de vida. 

Autores, 

Ano de publi-

cação 

Localidade 
Período do 

Estudo 
População Objetivo 

Tipo de es-

tudo observa-

cional 

Prevalência de 

amamentação 

1h 

Desfecho 

Técnica de 

análise esta-

tística 

Fatores associados 

Adhikari et al, 

2014 
Nepal 2011 

4097 mães da área ur-

bana e rural, base po-

pulacional 

Determinar a fre-

quência e os deter-

minantes do início 

precoce da ama-

mentação no Nepal 

analítico sec-

cional 

66,4% 

(IC95%: 62,9%- 

69,7%) 

Amamentação 

na primeira 

hora de vida 

Regressão lo-

gística múlti-

pla 

Associação direta:  

mães com ensino superior (OR=2,56; 

IC95%: 1,26 - 5,21); 

 mães de etnia Janjati (OR=1,43; IC95%: 

1,04 - 1,94); 

Mães que estavam envolvidas na ocupação 

agrícola (OR=1,51; IC95%: 1,16 - 1,97);   

parto em unidade de saúde (OR=1,67; 

IC95%: 1,25 - 2,23); 

 filhos grandes ao nascer (OR=1,46; 

IC95%: 1,07 - 1,99); 

Alzaheb, 2016 

Tabuk, 

Arábia 

Saudita 

maio a setembro de 

2015 

671 mães de crianças 

de 2 a 5 anos que fre-

quentam os centros de 

saúde de atenção pri-

mária 

Identificar os fato-

res associados à 

amamentação nas 

primeiras 48h após 

o nascimento 

analítico sec-

cional 

Nas primeiras 

48h: 92,7% 

Amamentação 

nas primeiras 

48 horas de 

vida 

Regressão lo-

gística múlti-

pla 

Associação inversa: parto cesáreo 

(OR=0,31; IC95%: 0,7 - 0,57) nascimento 

pré-termo (OR=0,29; IC95%: 0,12 - 0,70) 

baixo peso ao nascer (OR=0,35; IC95%: 

0,17 - 0,75) 

Beyene et al, 

2017 

Dale Wo-

reda, Sul 

da Etiópia. 

setembro de 2012 a 

março de 2013 

634 mães de crianças 

menores de 2 anos  

Identificar a preva-

lência e os fatores 

associados ao iní-

cio precoce da 

amamentação 

analítico sec-

cional 
83,70% 

Amamentação 

na primeira 

hora de vida 

Regressão lo-

gística múlti-

pla 

Associação inversa: não ter casa própria 

(OR=0,40; IC95%: 0,16 - 0,97). 

Inal et al, 

2016 

Istambul, 

Turquia 
maio a junho de 2011 

194 mães de um hospi-

tal amigo da criança 

Investigar fatores 

prenatais que afe-

tam a amamenta-

ção de recém-nas-

cidos em um hospi-

tal público amigo 

da criança em Is-

tambul 

descritivo sec-

cional 
20,60% 

Amamentação 

na primeira 

hora de vida 

- - 

Neovita, 2016 
Gana, Índia 

e Tanzânia 
2010 a 2014 

99 938 lactentes inscri-

tos, em três coortes 

(Gana, Índia e Tanzâ-

nia). 

Analisar a associa-

ção entre o mo-

mento do início da 

amamentação e a 

mortalidade neona-

tal, pós-neonatal e 

até aos 6 meses de 

idade, bem como 

analítico de 

coorte 
57,2% 

Amamentação 

na primeira 

hora de vida 

Regressão 

múltipla de 

Poisson 

Resultados sugerem que o ínicio precoce 

da amamentação reduz a mortalidade neo-

natal. 
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as associações en-

tre padrão de ama-

mentação e morta-

lidade. 

Takahashi et 

al, 2017 

24 países 

da África, 

America 

Latina e 

Ásia 

2004 e 2005 na 

Africa e América La-

tina; 2007 e 2008 na 

Ásia. 

244569 nascidos vivos 

de gestação única li-

vres de desfechos seve-

ros. 

Identificar fatores 

que dificultam o 

início precoce da 

amamentação. 

analítico de 

coorte 

Variou, entre os 

países, de 17,7% 

a 98,4% (média: 

57,6%) 

Amamentação 

na primeira 

hora de vida 

 

Associação inversa: complicações mater-

nas durante a gravidez (OR = 0,76 ; 

IC95%: 0,65–0,88); cesariana (OR = 0,28; 

IC95%: 0,22–0,37). Associação direta: di-

retrizes pós-natal / neonatal nos hospitais 

(OR = 2,05 ; IC95%: 1,07–3,92) 

Yilmaz et al, 

2017 

Ancara, 

Turquia 

março a outubro de 

2015 

350 mães com idade 

igual ou maior a 20 

anos que pariram em 

um hospital amigo da 

criança 

Investigar o tempo 

de iniciação ao 

aleitamento ma-

terno, a prevalência 

de amamentação 

exclusiva, e práti-

cas de alimentação 

complementar du-

rante os primeiros 

seis meses de vida 

entre mães que de-

ram à luz em um 

hospital amigo da 

criança. 

analítico sec-

cional 
60,10% 

Amamentação 

na primeira 

hora de vida 

Regressão lo-

gística múlti-

pla 

Associação inversa: Gravidez planejada 

(OR = 0,50; IC95%: 0,26 - 0,96). Associ-

ação direta: parto vaginal (OR = 3,33; 

IC95%: 1,90 - 5,71)  
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Quadro 4 – Estudos nacionais que estimaram a prevalência e fatores associados à amamentação na primeira hora de vida. 
 

Autores, Ano de 

publicação Localidade 

Período do 

estudo População Objetivo 

Tipo de 

estudo 

observa-

cional 

Prevalência de ama-

mentação 1h desfecho 

Técnica de 

análise esta-

tística Fatores associados 

Belo et al, 2014 
Recife, 

PE, Brasil 

outubro a 

novembro 

de 2011 

562 mães de um 

hospital de refe-

rência materno-

infantil em Re-

cife que atende 

prioritariamento 

gestações de mé-

dio e alto risco. 

Identificar a prevalência do alei-

tamento materno na primeira 

hora de vida, os fatores associa-

dos e as razões para sua não 

ocorrência em um Hospital 

Amigo da Criança. 

analítico 

seccio-

nal 

31,00% 

Amamentação 

na primeira 

hora de vida 

Regressão 

múltipla de 

Poisson 

Associação inversa: parto cesáreo 

(RP=0,79; IC95%: 0,55 - 0,95). As 

razões para que 388 crianças não te-

nham sido amamentadas na primeira 

hora de vida foram classificadas em: 

problemas de saúde da criança (328, 

84,5%), da mãe (241, 62,1%) e atraso 

no resultado do teste rápido anti-HIV 

(199, 51,2%), 11 (2,8%) não apresen-

taram nenhuma justificativa. 

Boccolini et al, 

2008 

Rio de Ja-

neiro, RJ, 

Brasil 

1999 a 2001 

10072 parturien-

tes de marterni-

dades do Rio de 

Janeiro 

Investigar fatorees associados ao 

tempo entre o nascimento e a pri-

meira mamada 

analítico 

seccio-

nal 

14,21% 

Tempo do nas-

cimento à pri-

meira mamada 

Modelo hie-

rarquizado de 

Cox 

Foram fatores com significância esta-

tística: idade materna; paridade; inter-

corrências com recém-nato; atendi-

mento ao recém-nato considerado 

“não ótimo” pela mãe; internação em 

berçário; e peso ao nascer. 

Boccolini et al, 

2011 

Rio de Ja-

neiro, RJ, 

Brasil 

1999 a 2001 

8.397 parturien-

tes de materni-

dade do Rio de 

Janeiro (base po-

pulacional) 

Analisar os fatores associados à 

amamentação na primeira hora 

de vida 

analítico 

seccio-

nal 

16% 

Amamentação 

na primeira 

hora de vida 

Regressão 

múltipla de 

Poisson, hie-

rarquizada 

Associação inversa: recém nascidos 

com intercorrências imediatas após o 

parto (RP = 0,47; IC99%0,15;0,80);  

mães que não tiveram contato com os 

recém-nascidos na sala de parto (RP 

= 0,62; IC99%: 0,29;0,95), parto ce-

sariano (RP = 0,48; IC99%: 0,24 - 

0,72);  parto em maternidade privada 

(RP = 0,06; IC99%: 0,01 - 0,19) ou 

conveniada com o Sistema Único de 

Saúde (RP = 0,16; IC99%: 0,01 - 

0,30). 

Carvalho et al, 

2016 
Brasil 

fevereiro de 

2011 a ou-

tubro de 

2012 

22.035 mães/be-

bês. Amostra de 

base hospitalar 

nacional 

conhecer a associação entre o 

nascimento em Hospitais Ami-

gos da Criança e o início opor-

tuno da amamentação (desfe-

cho). 

analítico 

seccio-

nal 

56,0% (IC95%: 

52,2% - 59,7%) 

Amamentação 

na primeira 

hora de vida 

Regressão lo-

gística múlti-

pla 

Associação direta: idade materna in-

ferior a 35 anos (12 a 19 anos 

OR=1,33; IC99%: 1,02 - 1,74; 20 a 

34 anos OR=1,23; IC99%: 1,01 - 

1,50); residir na Região Norte 

(OR=1,81; IC99%: 1,19 - 2,76); Pré-

natal no  sistema público (OR=1,33; 
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IC99%: 1,01 - 1,76);  informação so-

bre aleitamento no pré-natal 

(OR=1,38; IC99%: 1,17 - 1,63); hos-

pital amigo da criança (OR=2,07; 

IC99%: 1,50 - 2,86); parto normal 

(OR=2,81; IC99%: 2,19 - 3,62). As-

sociação inversa:  prematuridade 

(OR=0,47; IC99%: 0,38 - 0,59) e 

baixo peso ao nascer (OR=0,51; 

IC99%: 0,39% - 0,66%) 

Esteves et al, 

2015 

Rio de Ja-

neiro, RJ, 

Brasil 

agosto a de-

zembro de 

2009 

673 puérperas in-

ternadas em hos-

pitais do SUS 

analisar os fatores associados 

com o início tardio da amamen-

tação 

analítico 

seccio-

nal 

50,80% 

Início tardio da 

amamentação 

(após primeira 

hora de vida) 

Regressão lo-

gística multi-

nível (indivi-

dual e hospi-

talar) 

Associação direta: parto cesáreo (OR 

= 5,95; IC95%: 3,88-9,12) e o desco-

nhecimento do resultado do exame 

anti-HIV até o parto (OR = 2,16; 

IC95%: 1,04-4,50). Associação in-

versa: parto em Hospital Amigo da 

Criança (OR = 0,17; IC95%: 0,05-

0,55), 

Pereira et al, 

2013 

Rio de Ja-

neiro, RJ, 

Brasil 

junho a se-

tembro de 

2009 

403 puérperas de 

uma maternidade 

pública de alto 

risco 

Investigar como o passo 4 da Ini-

ciativa Hospital Amigo da Cri-

ança foi aplicado, avaliar a pre-

valência da amamentação na pri-

meira hora após o nascimento e 

analisar os fatores associados à 

não amamentação neste período 

de vida. 

analítico 

seccio-

nal 

43,90% 

Início tardio da 

amamentação 

(após primeira 

hora de vida) 

Regressão 

múltipla de 

Poisson 

Associação inversa: mulheres de cor 

não preta (RP = 0,62; IC95%: 0,42-

0,90); multiparidade (RP = 0,66; 

IC95%: 0,47-0,93), realizar pré-natal 

(RP= 0,23; IC 95%: 0,08-0,67); parto 

normal (RP = 0,41; IC95%: 0,28-

0,60); peso ao nascer igual ou supe-

rior a 2.500g (RP = 0,31; IC 95%: 

0,11-0,86); receber ajuda da equipe 

de saúde para amamentar na sala de 

parto (RP = 0,51; IC95%: 0,36-0,72). 

Pillegi et al, 

2008 

São Paulo, 

SP, Brasil 
2004 a 2007 

12.170 nascidos 

vivos no Hospital 

Israelita Albert 

Einstein 

Identificar a prevalência e os fa-

tores limitantes da amamentação 

na primeira hora de vida na Ma-

ternidade do Hospital Israelita 

Albert Einstein, onde o modelo 

predominante de assistência ao 

parto faz amplo emprego da tec-

nologia moderna 

descri-

tivo sec-

cional 

54,30% 

Amamentação 

na primeira 

hora de vida 

- - 

Vieira et al, 

2010 

Feira de 

Santana, 

BA, Brasil 

2004 a 2005 
1.309 recém nas-

cidos e suas mães 

Analisar os fatores associados à 

amamentação na primeira hora 

de vida em Feira de Santana 

analítico 

seccio-

nal 

47,10% 

Amamentação 

na primeira 

hora de vida 

Regressão lo-

gística sim-

ples 

Associação direta: nascimento a 

termo (RP=1,43; IC95%: 1,10 - 

2,00); receber orientação pré-natal so-

bre amamentação (RP=1,23; IC95%: 

1,11- 1,41); parto vaginal (RP=2,78; 

IC95%: 2,38 - 3,23). 
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Vieira et al, 

2015 

Feira de 

Santana, 

BA, Brasil 

1996; 2001; 

2009 

mães de 2.159, 

2.319 e 1.471 

menores de um 

ano vacinados na 

campanha nacio-

nal de multivaci-

nação de 1996, 

2001 e 2009, res-

pectivamente 

Verificar a tendência dos indica-

dores de aleitamento materno 

(AM) em Feira de Santana, Bra-

sil, e identificar características da 

populac¸ão que possam ter influ-

enciado essa tendência. 

descri-

tivo sec-

cional 

(compa-

ração de 

3 inqué-

ritos) 

1996: indisponível; 

2001: 52,2%; 2009: 

68,9% 

Amamentação 

na primeira 

hora de vida 

- - 

Sá et al, 2016 

Distrito 

Federal, 

Brasil 

agosto de 

2011 

1.027 mães e cri-

anças menores de 

um ano que com-

pareceram a 

campanha de po-

liomelite do Dis-

trito Federal 

Identificar os fatores associados 

ao aleitamento materno na pri-

meira hora de vida 

analítico 

seccio-

nal 

77,3% (IC95%: 73,8 - 

80,8) 

Amamentação 

na primeira 

hora de vida 

Regressão 

múltipla de 

Poisson 

Associação inversa: Não ter realizado 

pré-natal de forma adequada (RP = 

0,72; IC95%: 0,67 - 0,78); parto cesá-

reo (RP = 0,88; IC95%: 0,80 - 0,97)) 

e mãe e filho não permanecerem em 

alojamento conjunto após o parto (RP 

= 0,28; IC95%: 0,18 - 0,44). 

Silveira et al, 

2008 

Pelotas, 

RS, Brasil 
2003 

2741 mães entre-

vistadas nas ma-

ternidades no 

pós-parto 

Identificar as características ma-

ternas, dos bebês e das materni-

dades associadas com o início da 

amamentação na primeira hora 

após o parto. 

analítico 

seccio-

nal 

35,50% 

Amamentação 

na primeira 

hora de vida 

Regressão lo-

gística múlti-

pla (hierar-

quica) 

As que mais precocemente iniciaram 

a amamentação foram as de menor 

idade, menor escolaridade e menor 

renda. Mães cujo parto foi cesárea ti-

veram um risco cerca de duas vezes 

maior de não amamentar na primeira 

hora de vida. 

Will et al, 2013 
Vitória, 

ES, Brasil 
2009 

169 puérperas e 

seus respectivos 

Identificar os fatores associados 

à amamentação na primeira hora 

de vida dos filhos de gestantes 

cadastradas nas Unidades de Sa-

úde da Família (USF) de Vitória- 

ES. 

analítico 

de co-

orte 

63% 

Amamentação 

na primeira 

hora de vida 

Regressão lo-

gística múlti-

pla 

Associação direta: parto vaginal 

(OR=2,26; IC95%: 1,09 - 4,66); estar 

em alojamento conjunto (OR=8,99; 

IC95%: 2,32 - 34,89) 
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3 JUSTIFICATIVA 

Os motivos que instigam este estudo pautam-se na necessidade de investigações que 

subsidiem a compreensão da influência dos fatores socioambientais nos indicadores 

nutricionais nas primeiras horas de vida. 

Um dos determinantes do estado nutricional infantil é o peso ao nascer. Nos países 

desenvolvidos, o baixo peso ao nascer é consequência principalmente da prematuridade, 

enquanto que nos países em desenvolvimento, é secundário à restrição de crescimento fetal. 

Uma vez que o baixo peso ao nascer é associado com fatores sociais incluindo pobreza, 

desemprego e suporte social, esse poderia ser considerado um indicador de desigualdade social, 

assim como a insegurança alimentar. A OMS utiliza duas classificações de peso ao nascimento, 

uma baseada apenas no peso do recém-nascido (RN) e outra, mais específica, que utiliza o peso 

ao nascimento por idade gestacional, classificando-os em pequeno, adequado ou grande para 

idade gestacional. O nascimento de pequenos para idade gestacional tem causa multifatorial, 

sendo o principal determinante da mortalidade infantil, e sua associação com afecções agudas 

e crônicas acarreta em gastos para a saúde pública e prejuízos para os indivíduos envolvidos, o 

que justifica a importância de sua prevenção. Para neonatos, prevenção e tratamento das 

doenças são muito importantes e ambos focam primariamente na mãe. Embora existam alguns 

estudos sobre baixo peso ao nascer na população amazônica, não foram localizados estudos que 

utilizassem o peso ao nascer para idade gestacional.  

Alguns estudos sugerem associação do baixo peso ao nascer com insegurança alimentar 

na gestação. Os estudos sobre insegurança alimentar na gestação no Brasil são escassos, os 

cinco estudos publicados até o momento, concentram-se na região Nordeste e Sudeste.  No 

Acre, não há ainda nenhuma publicação específica sobre a situação de segurança alimentar em 

gestantes. 

Quanto ao aleitamento materno, apesar da amamentação na primeira hora de vida ser 

uma das estratégias prioritárias para a promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno no 

País, é uma prática ainda pouco frequente, e não foram identificados estudos em Rio Branco 

que investigassem os fatores associados a esta prática.  

Espera-se que os resultados deste estudo possam contribuir para a elaboração de 

estratégias de intervenção capazes de atuar nos fatores relacionados aos desfechos estudados, 

servindo como instrumento de planejamento para as ações de saúde pública. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL  

Investigar a insegurança alimentar na gestação, peso ao nascer por idade gestacional e 

amamentação na primeira hora de vida em uma coorte materno-infantil em Rio Branco 

– Acre. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Analisar os fatores associados à insegurança alimentar durante a gestação na população 

de estudo. 

• Determinar a frequência de adequação do peso ao nascer por idade gestacional e analisar 

os seus fatores associados. 

• Analisar os fatores associados à amamentação na primeira hora de vida. 
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5 SUJEITOS E MÉTODOS  

Esta tese foi estruturada na forma de cinco artigos: 

Artigo 1 - Insegurança alimentar durante a gestação em uma coorte materno-infantil em Rio 

Branco: prevalência e fatores associados. 

Artigo 2 - Peso ao nascer por idade gestacional em uma coorte de nascidos vivos em Rio 

Branco, Acre. 

Artigo 3 - Fatores associados à amamentação na primeira hora de vida em uma coorte materno-

infantil em Rio Branco, Acre. 

Artigo 4 - Tendência da mortalidade infantil no município de Rio Branco, Acre, 1999 a 2015 

(Apêndice A). 

 Artigo 5 - Food Insecurity during the Gestational Period and Factors Associated with Maternal 

and Child Health (Insegurança alimentar durante a gestação e fatores associados a saúde ma-

terno-infantil; Apêndice B). 

 Os três primeiros artigos respondem aos três objetivos específicos desta tese. O quarto 

artigo foi apresentado como requisito de qualificação de doutorado e já foi aceito para publica-

ção na Revista de Saúde Pública (Apêndice A). O quinto artigo (Apêndice B) foi desenvolvido 

atendendo a necessidade de apresentação do referencial teórico acerca da insegurança alimentar 

na gestação nessa tese, e já foi publicado em 13/12/2017 (DOI: 

http://dx.doi.org/10.15406/jnhfe.2017.07.00245)´. 

A metodologia do artigo 4 foi apresentada integralmente no corpo do seu texto. O deta-

lhamento de Sujeitos e Métodos que é apresentado a seguir refere se a pesquisa que acarretou 

nos três primeiros artigos da tese. 

 

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 Esta tese é um subprojeto da pesquisa matriz denominada “Evolução dos indicadores 

nutricionais de crianças do nascimento ao primeiro ano de vida em Rio Branco, Acre” 

desenvolvida no município de Rio Branco por um grupo de pesquisadores da Universidade 

Federal do Acre (UFAC) e da Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP/FIOCRUZ).  

Neste subprojeto foi realizado estudo observacional analítico seccional sobre 

insegurança alimentar na gestação, peso ao nascer e amamentação na primeira hora de vida em 

uma coorte materno-infantil em Rio Branco – Acre. 

 

 

 

http://dx.doi.org/10.15406/jnhfe.2017.07.00245)´
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5.2 LOCAL E POPULAÇÃO DE ESTUDO  

O estudo foi desenvolvido em Rio Branco, capital do Acre, que tem 348.354 habitantes 

(45,9% da população do Estado), distribuídos em uma área de 9.962 km² (6,5% do território do 

Estado), sendo que cerca de 90% reside na área urbana (IBGE, 2012).  

Segundo o Sistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC), em Rio Branco no ano 

de 2015 nasceram vivas 9638 crianças. Destas, 27,7% das mães residiam em outro município. 

Dos 6965 nascidos vivos cujas mães residiam em Rio Branco, apenas 8 (0,11%) ocorreram em 

ambiente extrahospitalar (6 no domicílio e 2 em outro local). 

A população de estudo foi constituída por nascidos vivos cujas mães residiam na área 

urbana e pariram nas duas únicas maternidades de Rio Branco, Acre, no período de 06 de abril 

a 30 de junho de 2015. Foram adotados como critérios de exclusão os gemelares e nascidos de 

mães que apresentaram distúrbios psiquiátricos graves que implicaram na impossibilidade de 

responder a entrevista.  

Para definição do tamanho da amostra do projeto matriz, utilizou-se o OpenEpi 

(http://www.openepi.com/SampleSize/SSCohort.htm), com os parâmetros: nível de significân-

cia bilateral(1-alpha): 95%; Poder (1-beta, %probabilidade de detecção): 80%; Razão de tama-

nho da amostra, Expostos/Não Expostos: 9; Razão de risco/prevalência: 2,5; resultando em 

amostra estimada em 1192. 

No período da coleta de dados, nasceram vivas 1637 crianças cujas mães residiam no 

município. Destas crianças, 1 nasceu em ambiente extrahospitalar e 32 eram gêmeas. Sendo 

assim, no período de coleta de dados, o total de mulheres residentes em Rio Branco (área urbana 

e rural), que tiveram partos hospitalares na capital e os desfechos foram filhos vivos foi 1620. 

A equipe não conseguiu contatar 32 parturientes, impossibilitando avaliar o atendimento aos 

critérios de inclusão e exclusão do estudo. Do total de 1588 contatadas, 267 não foram incluídas 

por residirem na área rural, 116 recusaram participar da pesquisa e 15 foram excluídas (13 

gestações gemelares e 2 distúrbios psiquiátricos graves), resultando em 1190 binômios mãe/fi-

lho (Figura 1). 
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Figura 1 – Processo de composição da população de estudo. Rio Branco, Acre, 2015. 

 

5.3  COLETA DE DADOS 

A coleta de dados foi subsidiada por instrumentos semiestruturados compostos por uma 

entrevista acerca do período pré-gestacional, gestacional, parto e pós-parto imediato (Apêndice 

C), e por dados registrados no cartão do pré-natal, na declaração de nascido vivo (DNV), dados 

de internação e de alta. 

As entrevistas foram realizadas no interior das maternidades, no alojamento conjunto, 

sendo as puérperas abordadas em geral 12 horas após o parto, com a devida atenção por parte 

das entrevistadoras, de forma a preservar a recuperação do pós-parto imediato. 

As entrevistadoras foram treinadas com o intuito de obter padronização e uniformidade 

de procedimentos na coleta de dados. Durante todo o período de coleta desta etapa da pesquisa, 

elas trabalharam em regime de escalas e rodízio de trabalho, de modo a não haver sobrecarga e 

cobrir a demanda de todos os dias em tempo integral.  

Ainda nesta etapa, seguindo um procedimento padrão, após a entrevista com a 

parturiente no alojamento conjunto, as auxiliares de pesquisa se dirigiram ao posto de 

enfermagem e coletaram dados do prontuário da puérpera (evolução desde a internação até o 

parto), do cartão de pré-natal e da DNV.  

 

 

 

P
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1620 parturientes

Não atendiam o critério 
de inclusão: 267

Perdas: 

32

Recusa: 

116

Critério de exclusão: 

15

Distúrbios psiquiátricos 
graves: 2

Gestação múltipla: 13
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5.4 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

5.4.1 Variáveis dependentes 

As variáveis dependentes deste estudo são insegurança alimentar e nutricional na gesta-

ção, peso ao nascer por idade gestacional e amamentação na primeira hora de vida. 

A Insegurança alimentar e nutricional familiar foi obtida por meio da Escala Brasileira 

de Insegurança Alimentar (EBIA), que apresenta 14 questões estruturadas em ordem crescente 

de gravidade, iniciando com questões relacionadas à preocupação da possibilidade de falta de 

alimentos, passando pela redução da qualidade e quantidade de comida na família e finalizando 

com perguntas específicas sobre a falta de alimentos por um ou mais dias. Para a construção da 

variável insegurança alimentar, cada resposta afirmativa representou 1 ponto, sendo a pontua-

ção da escala sua soma, variando em uma amplitude de 0 a 14 pontos.  Foram consideradas em 

segurança alimentar as famílias que obtiverem 0 pontos; insegurança leve 1-4 pontos; insegu-

rança moderada 5-9; e insegurança grave 10-14.  

Os pesos ao nascer de recém-nascidos (RN) com idade gestacional (IG) entre 33 e 42 

semanas foram classificado de acordo com as novas curvas da OMS (VILLAR et al., 2014) e 

para os demais RN foram utilizadas as novas curvas de Fenton (FENTON et al., 2013). Os 

pontos de corte para ambas as curvas foram considerados em percentis de acordo com padrões 

internacionais. Os RN com peso abaixo do percentil 10 foram classificados como pequenos 

para a idade gestacional (PIG), aqueles entre os percentis 10 e 90 como adequados para a idade 

gestacional (AIG) e aqueles com peso superior ao percentil 90 como grandes para a idade ges-

tacional (GIG). 

A variável amamentação na primeira hora de vida (não e sim) foi construída por meio 

da categorização do tempo até a primeira amamentação referida pela mãe.  

 

5.4.2 Variáveis independentes 

 

5.4.2.1 Variáveis socioeconômicas e demográficas 

Tipo de pavimentação da rua do domicílio  

A informação acerca do material de pavimentação da rua do domicílio foi coletada por 

meio de questão estruturada com as opções: asfalto/cimento; paralelepípedo/tijolo; terra com 

piçarra, pedrinhas, cascalho, grama; apenas terra.  Para as análises foi categorizada em duas 

opções: 1. asfalto/cimento/paralelepípedo/tijolo; 2. terra com outros materiais ou apenas terra. 

 



42 
 

Esgoto a céu aberto no ambiente peridomiciliar 

Para investigar a presença de esgoto a céu aberto foi questionado: “na rua em que você 

mora tem esgoto a céu aberto / vala?”. As respostas eram estruturadas em três opções: 1. não; 

2. sim; 3. não, mas tem numa rua bem próxima. Para as análises agrupou-se as opções 2 e 3. 

 

Banheiro com água encanada 

Para investigar a presença de banheiro com água encanada no domicílio, foi indagado 

se no domicílio havia banheiro com água encanada no vaso sanitário. As opções de respostas 

eram estruturadas em não ou sim. 

 

Número de moradores no domicílio 

A variável número de moradores no domicílio foi coletada de duas formas. A primeira, 

por meio da questão aberta “Quantas pessoas moram na sua casa, contando com você?”. A 

segunda por meio da informação do primeiro nome, sexo, idade, parentesco e ocupação de cada 

morador do domicílio.  Com estas informações foi construída a variável contínua números de 

moradores totais, e posteriormente categorizada em novas variáveis: números de moradores 

totais dicotômica com as opções 1 ou 2 moradores, 3 ou mais; número de moradores maiores 

de 18 anos; e número de moradores menores de 15 anos. 

 

Renda familiar 

A informação de renda familiar foi coletada em reais pela pergunta: “qual a renda total, 

atual, da família?”. De forma complementar também foram coletadas informações sobre traba-

lho com carteira assinada; e outros tipos de renda (pensão, aposentadoria, venda/bico, bolsa 

família). Com estas informações foram construídas variáveis de renda total em salários míni-

mos, considerando o salário vigente em 2015 (R$788,00), e recebimento de bolsa família dico-

tômica (não e sim). 

 

Número de bens de consumo e utilidades domésticas 

Por meio de uma lista de treze itens de bens de consumo e utilidades domésticas, foi 

perguntado a presença ou ausência de cada item e quantos tinham de cada. Os itens avaliados 

foram: rádio, geladeira, freezer, videocassete e/ou aparelho de DVD, máquina de lavar roupas, 

micro-ondas, telefone fixo, telefone celular, computador/notebook/netbook, televisão em cores, 

ar condicionado, carro particular e motocicleta. Para a análise, a informação foi dicotomizada 

em menos 7 bens e 7 bens ou mais. 
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Classe socioeconômica 

A variável classe socioeconômica foi definida pelos critérios da Associação Brasileira 

de Empresas de Pesquisa de 2014 que estima um escore de acordo com o número de posse de 

itens e escolaridade do chefe da família (Critérios de Classificação Econômica do Brasil. 

http://www.abep.org/criterio-brasil, acessado em 15/10/2015), e classifica em A, B, C, D e E. 

Para análise dos dados, esses critérios foram agrupados em classes alta (A e B) e baixa (C, D e 

E). 

 

Idade da parturiente 

A idade da parturiente foi construída utilizando pergunta direta e aberta e também 

calculada pela data de nascimento coletada do documento pessoal no momento da entrevista. 

Nas análises foi utilizada de forma contínua e categorizada de acordo com os critérios de risco 

encontrados na revisão de literatura de cada desfecho. 

 

Cor de pele da parturiente 

A cor de pele foi referida pela mulher na entrevista e corrigida pela percepção do 

entrevistador com as seguintes categorias: branca, preta, amarela (asiáticas), parda 

(morena/mulata), indígena, e outra. Para as análises foram categorizadas de acordo com os 

critérios de risco encontrados na revisão de literatura de cada desfecho. 

 

Escolaridade materna 

A variável escolaridade materna foi referida pelas mães por meio das opções: não estu-

dou; não estudou, mas sabe ler e escrever; ensino fundamental 1 (1ª a 4ª série) completo ou 

incompleto; fundamental 2 (5ª a 8ª série / nono ano) completo ou incompleto; ensino médio 

completo ou incompleto; nível superior completo ou incompleto. Para a maioria das análises 

foi categorizada em:  menos de 8 anos de estudo; 8 anos ou mais. 

 

Trabalho remunerado 

A variável trabalho remunerado foi construída pela adequação de duas perguntas. A 

primeira era estruturada (“Você tem algum trabalho em que ganhe dinheiro?” sendo as opções 

de resposta: não ou sim) e a segunda era qualitativa: “qual o seu trabalho?”.  
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Situação conjugal da mãe 

Para a coleta da variável situação conjugal, as entrevistadoras esclareceram que compa-

nheiro é parceiro fixo e as opções de resposta foram: solteira; casada/vive com companheiro; 

tem companheiro, mas não vive com ele; viúva. Para análise as respostas foram agrupadas em 

duas categorias: sem companheiro ou com companheiro. 

 

Chefe da família 

A variável chefe da família foi coletada pela pergunta direta “quem é o chefe da família”, 

com as opções de resposta: você; companheiro; outra pessoa. Quando a mulher apresentava 

dúvida para responder a entrevistadora auxiliava com uma nova pergunta com as mesmas op-

ções de resposta: “quem tem a maior renda”? Para análise foram agrupadas as duas últimas 

opções em “companheiro ou outra pessoa”. 

 

Escolaridade do chefe da família 

A escolaridade do chefe da família foi referida pelas mães por meio das mesmas opções 

da escolaridade materna: não estudou; não estudou, mas sabe ler e escrever; ensino fundamental 

1 (1ª a 4ª série) completo ou incompleto; fundamental 2 (5ª a 8ª série / nono ano) completo ou 

incompleto; ensino médio completo ou incompleto; nível superior completo ou incompleto. 

 

5.4.2.2 Variáveis referentes a atenção pré-natal 

 

Realização de pré-natal e número de consultas 

A informação de realização de pré-natal foi construída utilizando a entrevista e conso-

lidada por meio do cartão da gestante e DNV. Na entrevista utilizou-se duas perguntas: a pri-

meira, estruturada em não e sim foi “você fez o pré-natal?”, a segunda, não estruturada foi: 

“Quantas consultas de pré-natal você fez?”.  

Com estas informações foram criadas em quatro variáveis: realização de pré-natal (não 

e sim); número de consultas pré-natais (contínua); categórica (nenhuma; 1 a 5 consultas; 6 a 8 

consultas; >8 consultas), e dicotômica (menor que 6 consultas; e 6 ou mais consultas). 

 

Tipo de atendimento pré-natal 

 A informação dos locais de realização das consultas pré-natais foi obtida de forma 

qualitativa e quando possível confirmada no cartão da gestante. Com estas informações, foi 

construída a variável dicotômica tipo de atendimento pré-natal (público ou privado). 
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Adequação do pré-natal 

A adequação do acompanhamento pré-natal foi avaliada por meio do índice de Kessner 

modificado por Takeda e adaptado as recomendações do Programa de Humanização no Pré-

natal e Nascimento por meio da combinação do número de consultas com a época do início do 

pré-natal e classificado em três categorias: adequado (seis ou mais consultas e início pré-natal 

antes de 16 semanas); inadequado (início do pré-natal após 28 semanas, ou menos de três con-

sultas); intermediário (demais situações). 

 

Orientação profissional no pré-natal acerca da amamentação 

Por meio de perguntas estruturadas dicotômicas (não ou sim) as parturientes relataram 

se receberam algumas orientações acerca da amamentação durante as consultas de pré-natal, 

sendo estas: informações gerais sobre amamentação, pega correta, estímulo de sucção e produ-

ção de leite, ordenha manual, duração do aleitamento materno exclusivo, não dar mamadeira 

ao bebê e não dar chupeta ao bebê. 

 

5.4.2.3 Variáveis referentes as características maternas gestacionais 

 

Primigestação 

A variável primigestação foi coletada por pergunta estruturada com as opções não ou 

sim e confirmada na DNV, quando disponível. 

 

Gravidez planejada 

A variável gravidez planejada foi coletada por pergunta estruturada com as opções não 

ou sim. 

 

Informações de natalidade e mortalidade 

Por meio de questões qualitativas foram coletadas as variáveis contínuas: número de 

gestações, partos totais, partos vaginais, partos cesáreos, abortos, abortos espontâneos, natimor-

tos, óbitos neonatais e total de filhos vivos. Quando disponível, estas informações foram con-

firmadas na DNV. 

 

Hábito de fumar na gestação 

O hábito de fumar na gestação foi coletado por meio da pergunta direta sobre fumar na 
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gravidez, estruturada com as opções de resposta: não fuma; fumava antes, mas não fumou 

durante a gravidez; sim, frequentemente; sim, algumas vezes. Para as mães que fumaram 

durante a gravidez foi indagado em quais trimestres fumou e a quantidade de cigarros dia. 

 

Fumo passivo na gestação 

A variável fumo passivo na gestação foi coletada pela pergunta “Seu parceiro ou alguém 

que mora com você fumava durante esta gravidez?” Quando a resposta foi sim, indagou-se a 

quantidade de cigarros dia. 

 

Etilismo na gestação 

O hábito de consumir bebidas alcoólicas na gestação foi coletado por meio da pergunta 

“Você tomou bebida alcoólica durante esta gestação? ”, estruturada com as opções de resposta: 

não bebe; bebia antes, mas não bebeu durante a gravidez; sim, frequentemente; sim, algumas 

vezes . Quando a resposta foi sim, também fora perguntado em quais trimestres. 

 

Frequência alimentar durante a gestação 

Foram coletadas por meio de perguntas estruturadas as frequências de consumo de fei-

jão, hortaliças cruas e cozidas, carne vermelha, leite, frutas, suco de frutas, refrigerantes e “suco 

artificial”. As opções de resposta foram: nunca; quase nunca; 1 a 2 vezes por semana; 3 a 4 

vezes por semana; 5 a 6 vezes por semana; todos os dias (inclusive sábado e domingo). Para as 

análises, as respostas foram dicotomizadas em consumo regular em 5 vezes ou mais na semana 

do grupo alimentar específico (não ou sim). 

 

Morbidades e intercorrências autorreferidas durante a gestação 

Por meio de perguntas estruturadas com as opções: não; sim; e não sabe/não lembra; 

foram coletadas morbidades e intercorrências referidas durante a gestação: hipertensão arterial, 

anemia, diabetes, infecção urinária, malária, hemorragia, sífilis, depressão.  

 

Hipertensão arterial na gestação  

  A variável hipertensão arterial na gestação foi construída utilizando três informações: 

os registros de aferição de pressão arterial no cartão da gestante, o uso autorreferido de medi-

camentos anti-hipertensivos e pergunta estruturada das morbidades e intercorrências autorrefe-

ridas. 
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Diabetes na gestação  

A variável diabetes mellitus na gestação foi construída utilizando três informações: os 

registros de resultados de exames de glicemia no cartão da gestante, uso autorreferido de anti-

diabéticos orais e pergunta estruturada das morbidades e intercorrências autorreferidas. 

 

Anemia na gestação 

A variável anemia na gestação foi construída utilizando registros de resultados de exa-

mes do cartão da gestante. Foi considerada com anemia as gestantes com hemoglobina abaixo 

de 11g/dL. 

 

5.4.2.4 Variáveis referentes a atenção hospitalar 

 

Unidade do parto e tipo de serviço 

Para variável unidade de parto, a maternidade pública foi denominada Unidade A e a 

maternidade com administração privada, porém com fornecimento de atendimento público e 

privado, como Unidade B. A variável tipo de serviço no parto foi dicotomizada em público e 

privado. 

 

Acompanhante na sala de parto 

A variável acompanhante na sala de parto foi coletada na entrevista pela questão estru-

turada “Você ficou com um acompanhante durante o trabalho de parto e no parto?” 

 

Tipo de parto 

A variável tipo de parto foi coletada na entrevista pela questão estruturada com duas 

opções: normal; cesárea. 

 

Orientação sobre amamentação no pós-parto imediato e auxílio profissional para amamentar 

Por meio de perguntas estruturadas dicotômicas (não ou sim) as parturientes relataram 

se receberam orientações sobre amamentação no pós-parto imediato e auxílio profissional para 

realizar a primeira amamentação. 
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5.4.2.5 Variáveis referentes as características do recém-nascido 

 

Sexo da criança 

O sexo da criança foi referido pela mãe e confirmado na declaração de nascidos vivos. 

 

Peso ao nascer 

O peso da criança ao nascer foi referido pela mãe (em gramas) e confirmado na decla-

ração de nascidos vivos. Esta variável foi utilizada de três formas: contínua, peso ao nascer para 

idade gestacional (descrita na seção 5.4.2), e categorizada em baixo peso ao nascer (sim ou 

não). O critério para baixo peso ao nascer foi peso abaixo de 2500g. 

 

Prematuridade 

A variável idade gestacional em que ocorreu o nascimento da criança foi referida pela 

mãe em semanas ou meses e confirmada na declaração de nascidos vivos. Para construção da 

variável prematuridade, essa informação foi categorizada em menor de 37 semanas e 37 sema-

nas ou mais. 

    

5.5 AUXILIARES DE PESQUISA 

As entrevistadoras foram estudantes de graduação de cursos na área da saúde e/ou 

profissionais de ensino superior, na ocasião foram previamente selecionadas, treinadas e 

contempladas com auxílio financeiro. O treinamento subsidiou o registro das informações 

prestadas exatamente como foram relatadas pelas entrevistadas, evitando-se a utilização de 

linguagem técnica.  

 

5.6 ANÁLISE DOS DADOS 

Realizou-se análise descritiva e exploratória dos dados para avaliar a distribuição dos 

mesmos e definir a caracterização da amostra do estudo. Para caracterizar a população estudada 

foram analisadas as distribuições de frequências absoluta (n) e relativa (%) para as variáveis 

categóricas e por meio das medidas de tendência central (média e mediana), medidas de 

dispersão (variância e desvio padrão, quartis ou quintis) para as variáveis contínuas.   

Utilizando o software R versão 3.3 (The R Foundation for Statistical Computing), foram 

obtidas as prevalências de cada um dos desfechos com os respectivos intervalos de confiança, 

e realizou-se análise bivariada com o objetivo de explorar a associação individual das variáveis 

independentes de cada desfecho. As variáveis com p < 0,20, resultantes dessa análise, foram 
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selecionadas para inclusão na análise múltipla, onde, nos artigos um e dois, foram retidas as 

variáveis com p < 0,05 e/ou as que ajustavam o modelo, visando obter o modelo mais 

parcimonioso. Para o artigo três foi adotado um modelo conceitual hierarquizado e sua análise 

específica está descrita de forma detalhada no Artigo 3, Figura 1, p. 94. 

 

5.7 ASPECTOS ÉTICOS 

Neste estudo foram observados os princípios éticos, de acordo com a Resolução N° 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Os pesquisadores receberam autorização das duas 

instituições em que a coleta de dados foi realizada. 

O projeto matriz foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Acre, sob parecer nº 1.074.982 e o subprojeto também foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da ENSP sob parecer nº 1.677.226 (Anexo). Sendo assim, para todas as 

entrevistadas, foi garantido o direito de não participação no estudo, bem como lhes foi 

assegurado o sigilo das informações coletadas.  Às parturientes que concordaram em participar 

da pesquisa foi solicitada a leitura e assinatura das duas vias do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (Apêndice D e F) e quando menor de idade foi solicitado o Termo de 

Assentimento Informado Livre e Esclarecido (Apêndice E). 

 

5.8 APOIO FINANCEIRO 

Parte deste trabalho foi financiado pelo Programa Pesquisa para o SUS (PPSUS) e 

Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado do Acre (FAPAC) por meio da Chamada 

PPSUS/FAPAC 2013 em parceria com a Secretaria de Estado da Saúde do Acre (SESACRE), 

por intermédio do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e 

Departamento de Ciência e Tecnologia da Secretaria de Ciência Tecnologia e Insumos 

Estratégicos (Decit/SCTIE). 

Este trabalho também contou com apoio de bolsas dos Programas de Iniciação Científica 

CAPES/FAPAC e CAPES/UFAC para as auxiliares de pesquisa, e de bolsa de Doutorado do 

Programa de Saúde Pública e Meio Ambiente – ENSP/Fiocruz. 
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6 RESULTADOS 

6.1 ARTIGO 1 - Insegurança alimentar durante a gestação em uma coorte materno-infantil em 

Rio Branco: prevalência e fatores associados. 

 

RESUMO 

Objetivo: Determinar a prevalência e analisar os fatores associados a insegurança alimentar 

durante a gestação em uma coorte materno-infantil em Rio Branco, Acre. 

Método: Estudo transversal de base populacional, com 1190 parturientes de uma coorte ma-

terno-infantil em Rio Branco, capital do Estado do Acre, Brasil. A coleta de dados ocorreu nas 

duas únicas maternidades da capital. A variável dependente insegurança alimentar (IA) foi ob-

tida por meio da Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) e seus fatores associados 

identificados por meio de regressão logística múltipla. 

Resultados: A prevalência de IA na gestação foi 34,7% (IC95% = 32,1% - 37,3%). Quanto a 

severidade, a prevalência de IA leve foi 24,6% (IC95% = 22,2% - 27,1%), a moderada foi 4,7% 

(IC95% = 3,5% - 5,9%) e a grave 5,4% (IC95% = 4,2% - 6,7%). No modelo múltiplo final, os 

fatores associados diretamente a IA foram: presença de esgoto a céu aberto no ambiente peri-

doméstico (OR=1,65; IC95%: 1,22 - 2,24); pertencer as classes C, D e E (OR=1,98; IC95%: 

1,34 - 2,92); ser beneficiária de programa de transferência de renda (OR=1,66; IC95%:1,19 - 

2,32); os fatores associados inversamente a IA foram: escolaridade igual ou superior a 8 anos 

de estudo (OR=0,66; IC95%:0,49 - 0,90); ter companheiro (OR=0,56; IC95%: 0,39 - 0,79); 

primigestação (OR=0,58; IC95%: 0,44 - 0,78); consumo regular de frutas e hortaliças na ges-

tação (OR=0,63; IC95%: 0,45 - 0,89). 

Conclusão: Em Rio Branco, a prevalência da insegurança alimentar na gestação foi 34,7%, e 

esteve associada a condições socioeconômicas desfavoráveis. 

Palavras-chave: Segurança alimentar e nutricional; Gestantes; Gravidez; Nutrição Materna; 

Inquéritos Nutricionais;  

  

Introdução 

A segurança alimentar consiste na realização do direito ao acesso regular e permanente 

a alimentos seguros, nutritivos e suficientes para satisfazer as suas necessidades dietéticas e 

preferências alimentares, a fim de levarem uma vida ativa e saudável (1). No Brasil, a adaptação 

deste conceito resultou que “a Segurança Alimentar e Nutricional é a realização do direito de 

todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem 

comprometer o acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base práticas alimentares 
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promotoras da saúde, que respeitam a diversidade cultural e que sejam social, econômica e 

ambientalmente sustentáveis” (2). 

Com um conceito tão abrangente e integrado sua mensuração demanda indicadores que 

consigam sintetizar fenômenos complexos como o consumo alimentar, o estado antropomé-

trico, a disponibilidade de alimentos, entre outros fatores sociais e psicológicos (3). Na década 

de 80 e 90, nos Estados Unidos, foram estudadas diferentes formas de avaliação que resultaram 

na escala psicométrica mais utilizada em pesquisas atuais, a US Household Food Security Sur-

vey Measure - HFSSM (4,5). A adaptação e validação desse instrumento no Brasil resultou na 

EBIA - Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (6). 

Segundo o Relatório elaborado pela Organização das Nações Unidas para Alimentação 

e Agricultura (7), a prevalência de insegurança alimentar (IA) no mundo tem apresentado me-

lhoras, reduzindo de 18,6% em 1990-92 para 10,9% em 2014-16. Na América Latina e Caribe, 

no mesmo período, reduziu de 66,1% para 5,5%. Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios (PNAD), em 2013, a prevalência da IA nos domicílios do Brasil foi 22,6% (20,5% 

na área urbana e 35,3% na rural); na Região Norte foi de 36,1%, e no Estado do Acre foi 31,2% 

(8). 

A insegurança alimentar é determinada, principalmente, pela pobreza e pelas desigual-

dades sociais. Estudos que analisam fatores associados à insegurança alimentar são decisivos 

para o planejamento de programas e políticas públicas de caráter preventivo e promoção da 

saúde (3,9). 

As repercussões da insegurança alimentar podem ser observadas, principalmente, nos 

grupos mais vulneráveis. A mortalidade infantil, o prejuízo do desenvolvimento físico e mental, 

o baixo peso ao nascer, a mortalidade materna, o aumento da evasão escolar e a diminuição do 

desempenho escolar são eventos relacionados à carência de alimentação saudável e de quali-

dade, como consequência do acesso precário a renda e a bens e serviços (3,7,10). Diversos 

estudos apontam uma relação direta da insegurança alimentar com prejuízos no estado nutrici-

onal de crianças (11–15). 

Embora existam estudos sobre insegurança alimentar durante o período gestacional, só 

foram localizados estudos de base populacional para os Estados Unidos (16,17). No Brasil, 

foram identificados cinco estudos que analisaram IA em gestantes e as prevalências estimadas 

variaram de 28,2% a 71,6%, todavia nenhum deles era de base populacional (18–22), nem rea-

lizados na Amazônia. Desta forma, o objetivo deste estudo foi determinar a prevalência e ana-

lisar os fatores associados a IA durante a gestação em uma coorte materno-infantil em Rio 

Branco, Acre. 
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Métodos 

Estudo transversal de base populacional desenvolvido numa coorte materno-infantil em 

Rio Branco, Acre. A capital do estado do Acre concentra 47,32% do total da população do 

estado, sendo que 89,42% da população encontram-se na zona urbana. 

Em Rio Branco, no ano de 2015 nasceram vivas 9.638 crianças, e 27,7% das mães resi-

diam em outro município. Dos 6.965 nascidos vivos cujas mães residiam na capital, apenas 

0,11% ocorreram em ambiente extra-hospitalar. 

Para a determinação do tamanho mínimo da amostra foi adotada a prevalência esperada 

de 50%, com a precisão fixada para um erro de amostragem em 0,05, nível de 95% de confiança, 

poder de 80% e razão de chances de 2. O tamanho mínimo estimado da amostra foi de 964 

parturientes. Para minimizar os efeitos de não resposta, foram acrescidos 10%, resultando em 

amostra estimada em 1.060 parturientes. 

Foram incluídas neste estudo as parturientes de parto intrahospitalar em Rio Branco - 

Acre, que residiam na área urbana e foram internadas para o parto entre abril e junho de 2015. 

Foram excluídas as parturientes de gestações múltiplas. Durante o período de coleta de dados, 

1203 mulheres atenderam os critérios de inclusão, mas 13 foram excluídas devido gestação 

gemelar. 

A coleta de dados ocorreu nas duas únicas maternidades de Rio Branco, por meio da 

cópia dos prontuários hospitalares, cartão da gestante e entrevista utilizando instrumento semi-

estruturado destinado a obter informações socioeconômicas, demográficas, hábitos maternos, 

atenção pré-natal e parto. O instrumento de coleta de dados foi pré-testado e aplicado por aca-

dêmicas da área de ciências da saúde. As entrevistas foram realizadas no interior das materni-

dades, sendo as mães abordadas cerca de 12 horas após o parto. As auxiliares de pesquisa tra-

balharam em regime de escalas e rodízio de trabalho, para cobrir todos os dias em tempo inte-

gral. Estas entrevistadoras foram treinadas com o intuito de obter padronização e uniformidade 

de procedimentos na coleta de dados. 

A variável dependente insegurança alimentar foi obtida por meio da Escala Brasileira 

de Insegurança Alimentar (EBIA), que tem validação nacional e apresenta 15 questões estrutu-

radas em ordem crescente de gravidade, iniciando com questões relacionadas à preocupação da 

possibilidade de falta de alimentos, passando pela redução da qualidade e quantidade de comida 

na família e finalizando com perguntas específicas sobre a falta de alimentos por um ou mais 
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dias (6). Em 2010, a Oficina Técnica para Análise da EBIA, revisou a escala que passou a ter 

14 itens (23), sendo esta a versão utilizada em nosso estudo e cada resposta afirmativa repre-

sentou 1 ponto, sendo a pontuação da escala sua soma, variando em uma amplitude de 0 a 14 

pontos.   

As gestantes que referiram acesso regular e permanente a alimentos de qualidade e em 

quantidade suficiente, e sequer se sentiam na iminência de sofrer restrição no futuro próximo, 

foram classificadas em segurança alimentar (0 pontos); as que referiram incerteza quanto à dis-

ponibilidade de alimentos no futuro em quantidade e qualidade adequadas foram classificadas 

em insegurança alimentar leve (1 a 4 pontos); as que referiram redução quantitativa de alimen-

tos e/ou ruptura nos padrões de alimentação resultante da falta de alimentos entre os adultos 

foram classificadas em insegurança alimentar moderada (5 a 9 pontos); e as que referiram re-

dução quantitativa de alimentos e/ou ruptura nos padrões de alimentação resultante da falta de 

alimentos entre adultos e/ou crianças; e/ou privação de alimentos/fome foram classificadas em 

insegurança alimentar grave (10 a 14 pontos).  

As variáveis independentes foram compostas por condições socioeconômicas e demo-

gráficas, atenção ao pré-natal e hábitos na gestação, atenção hospitalar e características do re-

cém-nascido. A renda familiar foi transformada em salários mínimos (SM) considerando o sa-

lário vigente em 2015 (R$788,00) e apresentada em menor de 1,5 SM e igual ou superior a 1,5 

SM. A variável classe socioeconômica foi definida pelos critérios da Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa de 2014 (Critérios de Classificação Econômica do Brasil. 

http://www.abep.org/criterio-brasil, acessado em 15/10/2015), em classes A, B, C, D e E. Para 

análise dos dados, esses critérios foram agrupados em classes alta (A e B) e baixa (C, D e E). 

A frequência do consumo de alimentos foi obtida pelas variáveis de consumo regular em 5 

vezes ou mais na semana de frutas e hortaliças, feijões, carnes, frango e leite. Para variável 

unidade de parto, a maternidade pública foi denominada Unidade A e a maternidade com ad-

ministração privada, porém com fornecimento de atendimento público e privado, como Uni-

dade B. A variável tipo de serviço no parto foi dicotomizada em público e privado. As caracte-

rísticas dos recém-nascidos foram compostas pelas variáveis sexo do bebê, baixo peso ao nascer 

e prematuridade. O ponto de corte para definição de baixo peso ao nascer foi peso ao nascer 

inferior a 2500g e para a prematuridade foi nascimento com idade gestacional inferior a 37 

semanas. 

Os dados foram analisados utilizando o software R versão 3.3 (The R Foundation for 

Statistical Computing). A prevalência do desfecho foi calculada com o respectivo intervalo de 

confiança e as distribuições das variáveis independentes foram identificadas usando-se o teste 
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t de Student para comparação de médias, e o teste do Qui-Quadrado para comparação de fre-

quências ou proporções com nível crítico α = 0,05. 

Para analisar os fatores associados ao desfecho deste estudo foi realizada, inicialmente, 

regressão logística simples, selecionando-se para os modelos múltiplos aquelas variáveis inde-

pendentes que apresentaram associações com valor de p abaixo de 0,20. A etapa seguinte en-

volveu regressão logística múltipla e permaneceram no modelo as variáveis com valor de p 

inferior a 0,05 ou que modificaram em mais de 10% o ajuste geral do modelo. 

Neste estudo foram observados os princípios éticos, de acordo com a Resolução N° 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Os pesquisadores receberam autorização das duas ins-

tituições em que a coleta de dados foi realizada. O projeto matriz foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Acre e da Escola Nacional de Saúde Pública 

(ENSP/Fiocruz). A todas as entrevistadas foi garantido o direito de não participação no estudo, 

bem como lhes foi assegurado o sigilo das informações coletadas. 

 

Resultados 

Entre as 1190 participantes, 18,8% tinham idade entre 13 e 19 anos, 32,2% entre 19 e 

24 anos, 38,8% entre 25 e 34 anos e 10,2% tinham idade igual ou superior a 35 anos (média = 

25,14; DP = 6,70). Do total de mulheres, 10,5% declararam serem brancas e 37,3% declararam 

terem renda inferior a 1,5 salários mínimos. Quanto a escolaridade, 6,5% tinham até o ensino 

fundamental 1, 19,5% ensino fundamental 2, 51,3% ensino médio, e 22,7% ensino superior. 

A prevalência de insegurança alimentar na gestação foi 34,7% (IC95% = 32,1% - 

37,3%). Quanto a severidade da insegurança alimentar, a prevalência de insegurança alimentar 

leve foi 24,6% (IC95% = 22,2% - 27,1%), a moderada foi 4,7% (IC95% = 3,5% - 5,9%) e a 

grave 5,4% (IC95% = 4,2% - 6,7%). O aumento da insegurança alimentar está associado a 

condições socioeconômicas e demográficas mais desfavoráveis. Observou-se que as gestantes 

classificadas em situações de insegurança alimentar mais severas tinham menor escolaridade, 

menor renda familiar, recebiam bolsa família e não tinham companheiro. A frequência da se-

veridade da insegurança alimentar também foi maior nos domicílios que as mulheres eram a 

chefe de família e se declararam não brancas; domicílios com cinco ou mais moradores; que 

apresentavam algum morador com idade inferior a 18 anos; que tinham piores condições de 

saneamento básico, como por exemplo, presença de esgoto a céu aberto no ambiente perido-

méstico e ausência de banheiro com água encanada no vaso sanitário (Tabela 1 e 2). 
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A tabela 3 apresenta a distribuição da prevalência de IA na gestação segundo atenção 

pré-natal e hábitos na gestação.  A prevalência de IA foi mais alta e esteve associada à multi-

gestação, maior número de filhos vivos e realização de pré-natal na rede pública de saúde. 

Também esteve associada ao hábito de fumar e ingerir bebida alcoólica na gestação, a diabetes 

na gestação e ao consumo não regular carne vermelha, leite, frutas, verduras e legumes no pe-

ríodo gestacional, e ao consumo regular de refrigerantes ou sucos artificiais. Neste estudo, a IA 

foi mais frequente em mulheres que tiveram parto normal e atendimento público no parto (Ta-

bela 4). 

No modelo de regressão logística múltipla, a chance de IA em domicílios com esgoto a 

céu aberto no ambiente peridoméstico foi 1,66 vezes a chance de IA nos domicílios livres de 

esgoto a céu aberto nas proximidades. A chance de IA também foi 96% maior nas classes eco-

nômicas C, D e E, e 67% maior entre beneficiárias do programa bolsa família. A chance de IA 

nas mulheres com companheiro foi 0,57 vezes a chance de IA das mulheres sem companheiro. 

Também se observou associação inversa entre insegurança alimentar e escolaridade igual ou 

maior a oito anos de estudo, consumo regular de frutas, legumes e verduras e primigestação, 

sendo a proteção estimada em 32%, 37% e 40%, respectivamente (Tabela 5). 

 

Discussão 

Entre as décadas de 1980 e 1990, os Estados Unidos elaboraram diversos instrumentos 

com objetivo de mensurar a insegurança alimentar e a fome a nível domiciliar, e destes, desta-

caram-se dois: o de Cornell/Radimer (24) e do projeto Community Childhood Hunger Identifi-

cation Project (25). O primeiro avaliava aspectos de IA no âmbito do domicílio por meio de 

questões qualitativas sobre a falta de dinheiro para a compra de alimentos, a suficiência de 

alimentos em termos de quantidade e variedade e refeições diminuídas ou excluídas (24). O 

segundo estimava o tempo e periodicidade da IA que o entrevistado passava pela situação de 

fome por meio de uma escala objetiva que ao final gerava um escore e auxiliava na identificação 

das famílias que estavam em situação de fome (25). A união dessas duas experiências a outras 

pesquisas permitiu a criação de um instrumento de mensuração com 18 itens, o HFSSM (Hou-

sehold Food Security Survery Module), compondo uma escala capaz de mensurar o problema 

da insegurança alimentar e identificar diferentes graus de acesso ao alimento, seguindo desde a 

completa satisfação das necessidades alimentares até níveis de progressiva gravidade de restri-

ção alimentar (4). No processo de adaptação da escala para o Brasil houve a redução para 15 

itens e a partir de diversos estudos de validação nas diferentes regiões brasileiras ficou dispo-

nibilizada a Escala Brasileira de Medida de Insegurança Alimentar (EBIA), com alta validade 
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nacional para o diagnóstico de insegurança alimentar, que posteriormente, em 2010, foi revi-

sada e passou a ter 14 itens (23). 

Desde a inserção da EBIA na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 

em 2004, o Brasil vem determinando a prevalência da segurança alimentar domiciliar em in-

quéritos nacionais (8). Ao comparar os dados do último inquérito nacional à estimativa de in-

segurança alimentar para gestantes da área urbana de Rio Branco, observa-se que a prevalência 

de IA das gestantes foi maior que a estimada pela PNAD, em 2013, para população urbana 

brasileira (20,5%), e Estado do Acre (31,2%), e menor que para região Norte (36,1%) e Nor-

deste (38,1%) (8).  

Quando estratificada por severidade, a prevalência de insegurança alimentar leve nas 

gestantes do nosso estudo foi maior que as estimativas da PNAD para o Acre, região Norte e 

Brasil (13,9%, 21,6% e 13,7%, respectivamente), e a insegurança alimentar moderada e grave 

nas gestantes de Rio Branco apresentaram menores prevalências quando comparadas à PNAD 

para o Estado do Acre:  moderada 6,1%; grave 11,2% e Região Norte: moderada 7,7%; grave 

6,7% (8). Entretanto a PNAD agrega resultados de área rural e urbana e dados da capital com 

de municípios isolados do interior do Acre, cujo acesso é feito somente por via fluvial ou aérea. 

Nessas áreas remotas do estado encontram-se municípios com as maiores prevalências de des-

nutrição do Brasil, o que corrobora com a observação das prevalências de insegurança alimentar 

moderada e grave do Acre serem maiores que as de mesma classificação da região Norte e 

nacional. 

Dois estudos no interior do Acre avaliaram a segurança alimentar em crianças e estima-

ram prevalências de IA maiores que as observadas para as gestantes de Rio Branco. Em 2010, 

Frazao et al. (2014), ao estudarem escolares de 7 a 9 anos de idade da área urbana em Acrelân-

dia, estimaram a prevalência de IA em 54% (IA leve: 32,4% e IA moderada e grave: 21,6%) 

(26). Em um censo urbano de domicílios com crianças menores de cinco anos em Assis Brasil, 

em 2011, Ramalho et al. (2016) determinaram que a prevalência de IA foi 40,6% (IA leve: 

24,1%; IA moderada: 10,5%; IA grave: 6,0%) (14), todavia a comparação destes resultados 

deve ser realizada com cautela, pois além dos grupos populacionais serem distintos, o Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) da capital também é superior (Rio Branco: 0,73; 

Acrelândia: 0,60; Assis Brasil: 0,59).  

Apesar dos inquéritos nacionais e internacionais gerais, grupos populacionais específi-

cos, como as gestantes, ainda carecem de informações. Os cinco estudos nacionais, identifica-

dos em nossa revisão, que estimaram a frequência da segurança alimentar de gestantes em mu-
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nicípios brasileiros não são de base populacional. Ao comparar nossos resultados a estes estu-

dos, observou-se que a prevalência de insegurança alimentar para gestantes da área urbana de 

Rio Branco foi menor que as estimadas em estudos realizados em João Pessoa – PB 

(59,0%)(19), Recife – PE (71,6%)(18), Maceió – AL (42,7%) (21), Queimados e Petrópolis – 

RJ (37,8%) (20), e maior que do estudo realizado em Santo Antônio de Jesus – BA (28,16%) 

(22), todavia, o estudo baiano utilizou como instrumento de mensuração a escala curta de Se-

gurança Alimentar do United States Department of Agriculture (USDA) de 6 itens, enquanto 

os outros estudos utilizaram a EBIA de 14 ou 15 itens. 

Na Colômbia, um estudo realizado com gestantes da área urbana atendidas no município 

de Cartagena estimou prevalência de IA em 29,8% (leve: 23%; moderada: 6,3%; grave: 0,5%) 

(27). Nos Estados Unidos, Park et al. (2014) e Gamba et al. (2016) ao estudarem as gestantes 

participantes do inquérito populacional NHANES de 1999 a 2006, e de 1999 a 2008, determi-

naram prevalências de insegurança alimentar de 15,7% e 21%, respectivamente (16,17).  

Os principais fatores associados à insegurança alimentar em gestantes de Rio Branco 

referem-se a condições socioeconômicas desfavoráveis como presença de esgoto a céu aberto 

no ambiente peridoméstico, pertencer a classe C, D e E, receber bolsa família e ter menor es-

colaridade.  

Outros estudos também observaram a associação entre insegurança alimentar em ges-

tantes e condições socioeconômicas mais baixas. Em Recife, entre as gestantes em insegurança 

alimentar atendidas por três Unidades de Saúde da Família localizadas nos distritos II e III, a 

chance de não possuir renda própria era 3 vezes maior quando comparada as que tinham renda 

própria (18). Em uma coorte retrospectiva com gestantes atendidas em hospitais universitários 

e clínicas de obstetrícia privadas na Carolina do Norte, Estados Unidos, observou-se associação 

direta entre IA e classe social mais pobre (OR= 4,84; IC95%: 2,37 - 8,75) (28). Situação seme-

lhante fora observada em gestantes adolescentes que fizeram pré-natal nas três instituições pres-

tadoras de serviços de saúde pertencentes à "ESE Salud Pereira" em Pereira, Colombia (29). 

De acordo com a PNAD 2013, quanto menor o rendimento mensal da família, maior a 

proporção de domicílios em situação de insegurança alimentar moderada ou grave (8). A PNAD 

também observou que com o aumento da severidade da insegurança alimentar diminui a pro-

porção de domicílios cobertos pela rede coletora de esgotamento sanitário, sendo cobertos 

63,2% dos que estavam em segurança alimentar, 44,2% em IA leve e 34,4% em IA grave (8). 

Esta associação direta entre insegurança alimentar e menor classe econômica, participar de pro-

gramas de transferência de renda, e piores condições sanitárias também foi observada em nosso 
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estudo com gestantes em Rio Branco e por outros estudos em diferentes grupos populacionais 

(9,14,30–32).  

Em Rio Branco, a menor escolaridade das gestantes esteve associada diretamente a in-

segurança alimentar. Para o Brasil, urbano ou rural, quanto maior o nível de escolaridade dos 

moradores menor a prevalência de insegurança moderada ou grave. Em 2013, 13,7% dos mo-

radores com 1 a 3 anos de estudo estavam em situação de IA moderada ou grave, para aqueles 

com 15 anos ou mais de estudo o percentual era de 1,2% (8). Outros estudos nacionais também 

corroboram com esta assertiva (9,30–33). 

Nas gestantes de Rio Branco, o consumo regular de frutas, legumes e verduras associou-

se inversamente a insegurança alimentar, semelhante ao que foi observado por Lobo (2014) em 

parturientes de 19 a 35 anos de duas maternidades públicas de João Pessoa, que estimou mag-

nitude de associação entre IA e consumo regular de salada crua em 0,79 (IC95%: 0,68 -0,93); 

legumes e verduras cozidos: OR = 0,87 (IC95%: 0,76 -0,99); frutas frescas ou salada de frutas: 

OR = 0,64 (IC95%: 0,48 -0,84) (19). Esta associação também foi encontrada em pesquisa rea-

lizada na população adulta de Campinas (9). 

Segundo dados da Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por 

inquérito telefônico (Vigitel) de 2016, a prevalência de consumo regular de frutas e hortaliças 

para mulheres adultas em Rio Branco é 30,3% (IC95%: 27,1% - 33,6%), sendo a terceira capital 

brasileira que menos consome regularmente esse grupo alimentar (34). O mesmo inquérito 

aponta que a prevalência de excesso de peso em mulheres adultas em Rio Branco é 55,8% 

(IC95%: 52,2% - 59,5%) e a de obesidade é 22,8% (IC95%: 19,7% - 25,9%), classificando-a 

como a capital mais obesa do país e sugerindo associação inversa entre obesidade e consumo 

regular de frutas, legumes e verduras (34). Esta associação é consistente com os resultados de 

uma revisão de 23 estudos brasileiros acerca da associação entre o consumo de frutas, legumes 

e verduras e excesso de peso em crianças, adolescentes e adultos (35). 

A associação entre excesso de peso e insegurança alimentar já foi encontrada em dife-

rentes grupos populacionais (7,36–40), todavia ainda não foi bem estabelecida na gestação. A 

relação encontrada por este estudo entre baixo consumo de frutas, verduras e legumes e inse-

gurança alimentar na gestação, concomitante a informação do Vigitel da capital acriana ter a 

população feminina com maiores prevalências de excesso de peso e obesidade do Brasil, levanta 

a hipótese de associação entre insegurança alimentar e excesso de peso na gestação, sendo ne-

cessários estudos que possam elucidar a relação entre consumo de alimentos, ganho ponderal 

gestacional e insegurança alimentar. 
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Em relação a situação conjugal, a associação inversa entre insegurança alimentar e ter 

companheiro observada nas gestantes de Rio Branco provavelmente esteja relacionada ao apoio 

social aumentado pela família do companheiro. Um estudo de base populacional com adultos 

em uma área metropolitana do Rio de Janeiro, observou que os indivíduos com altos índices de 

apoio social apresentaram menor chance insegurança alimentar moderada (OR = 0,96; IC95%: 

0,94 - 0,99) e grave (OR = 0,96; IC95%: 0,94 - 0,98) (41). Outro estudo realizado com gestantes 

atendidas no hospital de referência regional de Gulu, Uganda, observou que a associação entre 

insegurança alimentar e gravidade dos sintomas depressivos foi moderada pelo apoio social, ou 

seja, foi mais forte entre as mulheres na categoria de baixo apoio social (beta ajustado: 0,91; IC 

95%: 0,55 - 1,27) do que para as mulheres pertencentes ao grupo de apoio social elevado (beta 

ajustado: 0,53; IC 95%: 0,28 - 0,78, valor de p ajustado para interação = 0,026) (42). Tsai et al. 

também observaram resultados semelhantes ao estudar a insuficiência alimentar, um dos aspec-

tos da insegurança alimentar, em uma coorte de gestantes de base populacional em região peri-

urbana de Cape Town, África do Sul (43). 

 

Conclusão 

A prevalência de insegurança alimentar na gestação em Rio Branco foi 34,7%, sendo 

associada diretamente à presença de esgoto a céu aberto no ambiente peridométisco, pertencer 

a classes socioeconômicas mais baixas, ser beneficiária de programa de transferência de renda, 

e inversamente associada à escolaridade igual ou superior a 8 anos de estudo, ter companheiro, 

ser primigesta e ter consumido regularmente frutas e hortaliças durante a gestação.  
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Tabela 1 - Distribuição percentual das características socioeconômicas, demográficas e de saúde segundo níveis 

de insegurança alimentar. Rio Branco, Acre, 2015. 

  

      Insegurança   Insegurança   Insegurança   

    Segurança Alimentar Alimentar Alimentar 

Total  Alimentar Leve Moderada Grave 

Variável n (%)   n (%) n (%) n (%) n (%) 
valor de 

p 

Tipo de pavimentação da rua do domicílio (n= 1189)   0,226 

   Asfalto/cimento/paralelepipedo/tijolo 881 (74,1)  588 (66,7) 212 (24,1) 40 (4,5) 41 (4,7)  
   Terra com outros materiais ou apenas terra 308 (25,9)  189 (61,4) 81 (26,3) 16 (5,2) 22 (7,1)  
Esgoto a céu aberto (n=1182)   

    0,001 

   Não  916 (77,5)  625 (68,2) 202 (22,1) 44 (4,8) 45 (4,9)  
   Sim 226 (22,5)  147 (55,3) 89 (33,5) 12 (4,5) 18 (6,8)  
Banheiro com água encanada no vaso sanitário (n=1175)    < 0,001 

   Não  208 (17,7)  107 (51,4) 62 (29,8) 17 (8,2) 22 (10,6)  
   Sim 967 (82,3)  657 (67,9) 230 (23,8) 38 (3,9) 42 (4,3)  
Idade (n=1190)   

    0,266 

   < 20 anos 308 (25,9)  202 (65,6) 83 (26,9) 13 (4,2) 10 (4,2)  
   20 a 34 anos 761 (63,9)  502 (66,0) 179 (23,5) 37 (4,9) 43 (4,9)  
   ≥ 35 anos 121 (10,2)  73 (60,3) 31 (25,6) 6 (5,0) 11 (5,0)  
Cor da pele (n=1189)   

    0,03 

   Branca 125 (10,5)  95 (76,0) 25 (20,0) 3 (2,4) 2 (1,6)  
   Não branca 1064 (89,5)  681 (64,0) 268 (25,2) 53 (5,0) 62 (5,8)  
Escolaridade (n=1190)   

    < 0,001 

   Até ensino fundamental 1 77 (6,5)  38 (49,4) 16 (20,8) 9 (11,7) 14 (18,2)  
   Ensino fundamental 2  232 (19,5)  119 (51,3) 71 (30,6) 19 (8,2) 23 (9,9)  
   Ensino médio  611 (51,3)  401 (65,6) 163 (26,7) 22 (3,6) 25 (4,1)  
   Ensino Superior 270 (22,7)  219 (81,1) 43 (15,9) 6 (2,2) 2 (0,7)  
Situação conjugal (n=1189)   

    0,021 

   Não tem companheiro 190 (16,0)  107 (56,3) 56 (29,5) 11 (5,8) 16 (8,4)  
   Com Companheiro 999 (84,0)  670 (67,1) 237 (23,7) 45 (4,5) 47 (4,7)  
Chefe da Família (n=1190)   

    0,024 

   A entrevistada 157 (13,2)  91 (58,0) 40 (25,5) 11 (7,0) 15 (9,6)  
   Companheiro ou outra pessoa 1033 (86,8)  686 (66,4) 253 (24,3) 45 (4,4) 49 (4,7)  
Escolaridade do Chefe da Família (n=1154)  < 0,001 

   Não estudou 54 (4,7)  30 (55,6) 14 (25,9) 3 (5,6) 7 (13,0)  
   Até ensino fundamental 1 130 (11,3)  69 (53,1) 34 (26,2) 9 (6,9) 18 (13,8)  
   Ensino fundamental 2  203 (17,6)  118 (58,1) 52 (25,6) 18 (8,9) 15 (7,4)  
   Ensino médio  524 (45,4)  336 (64,1) 147 (28,1) 19 (3,6) 22 (4,2)  
   Ensino Superior 243 (21,1)  196 (80,7) 40 (16,5) 5 (2,1) 2 (0,8)  
Número de moradores por domicílio (n=1190)   0,003 

   1 ou 2   333 (28,0)  230 (69,1) 80 (24,0) 10 (3,0) 13 (3,9)  
   3 a 5  547 (46,0)  361 (66,0) 140 (25,6) 21 (3,8) 25 (4,6)  
   5 ou mais 310 (26,1)  186 (60,0) 73 (23,5) 25 (8,1) 26 (8,4)  
Algum morador com idade inferior a 18 anos (n=1190)    < 0,001 

   Não  379 (31,8)  278 (73,4) 78 (20,6) 11 (2,9) 12 (3,2)  
   Sim 811 (68,2)  499 (61,5) 215 (26,5) 45 (5,5) 52 (6,4)  
Algum morador com idade inferior a 15 anos (n=1190)    < 0,001 

   Não  494 (41,5)  358 (72,5) 106 (21,5) 16 (3,2) 14 (2,8)  
   Sim 696 (58,5)  419 (60,2) 187 (26,9) 40 (5,7) 50 (7,2)  
Renda familiar em salários mínimos (n=1018)   < 0,001 

   Menos de 1 160 (15,7)  72 (45,0) 50 (31,3) 16 (10,0) 22 (13,8)  
   de 1 a 2,9 576 (56,6)  348 (60,4) 165 (28,6) 29 (5,0) 34 (5,9)  
   3 ou mais 282 (27,7)  228 (80,9) 49 (17,4) 3 (1,1) 2 (0,7)  
Bolsa Família (n=1130)   

    < 0,001 
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   Não  914 (80,9)  632 (69,1) 213 (23,3) 34 (3,7) 35 (3,8)  
   Sim 216 (19,1)  98 (45,4) 70 (32,4) 20 (9,3) 28 (13,0)  
Classe ABEP (n=1177)   

    < 0,001 

   A e B 242 (20,6)  198 (81,8) 37 (15,3) 6 (2,5) 1 (0,4)  
   C, D e E 935 (79,4)  568 (60,7) 255 (27,3) 49 (5,2) 63 (6,7)  
Trabalho remunerado (n=1138)  

    < 0,001 

   Não  729 (64,1)  445 (61,0) 195 (26,7) 42 (5,8) 47 (6,4)  
   Sim 409 (35,9)  301 (73,6) 89 (21,8) 9 (2,2) 10 (2,4)  
Primigesta (n=1190)   

    <0,001 

   Não 722 (60,7)  427 (59,1) 201 (27,8) 44 (6,1) 50 (6,9)  
   Sim 468 (39,3)  350 (74,8) 92 (19,7) 12 (2,6) 14 (3,0)  
Tipo de atendimento pré-natal (n=1154)  

    <0,001 

   Público 978 (84,7)  605 (61,9) 265 (27,1) 46 (4,7) 62 (6,3)  
   Privado 176 (15,3)  145 (82,4) 25 (14,2) 6 (3,4) 0 (0,0)  
Hipertensão na gestação (n=1189)  

    0,562 

   Não 1005 (84,5)  656 (65,3) 244 (24,3) 51 (5,1) 54 (5,4)  
   Sim 184 (15,5)  121 (65,8) 48 (26,1) 5 (2,7) 10 (5,4)  
Anemia na gestação (n=992)   

    0,512 

   Não 855 (86,2)  554 (64,8) 212 (24,8) 41 (4,8) 48 (5,6)  
   Sim 137 (13,8)  97 (70,8) 30 (21,9) 4 (2,9) 6 (4,4)  
Diabetes na gestação (n=1182)    0,257 

   Não 1082 (91,5)  716 (66,2) 261 (24,1) 48 (4,4) 57 (5,3)  
   Sim 100 (8,5)  58 (58,0) 28 (28,0) 8 (8,0) 6 (6,0)  
Frequência do consumo de frutas e hortaliças na gestação (n=1183)    < 0,001 

   Menos de 5 vezes na semana  922 (77,9)  577 (62,6) 234 (25,4) 52 (5,6) 59 (6,4)  
   5 vezes ou mais  261 (22,1)  196 (75,1) 57 (21,8) 4 (1,5) 4 (1,5)  
Tipo de serviço no parto (n=1186)  

    < 0,001 

   Público 1060 (89,4)  669 (63,1) 276 (26,0) 52 (4,9) 63 (5,9)  
   Privado 126 (10,6)   104 (82,5) 17 (13,5) 4 (3,2) 1 (0,8)   
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Tabela 2 - Distribuição percentual de insegurança alimentar na gestação segundo características socioeconômicas 

e demográficas. Rio Branco, Acre, 2015. 

  S.A I.A       

Variável n % n % valor de p OR IC 95% 

Tipo de pavimentação da rua do 

domicílio (n= 1189)        
   Asfalto/cimento/paralelepipedo/tijolo 588 75,7 293 71,1  1,00  

   Terra com outros materiais ou apenas terra 189 24,3 119 28,9 0,088 1,26 0,97 - 1,65 

Esgoto a céu aberto (n=1182)      
  

   Não  625 81,0 291 71  1,00  

   Sim 147 19,0 119 29 < 0,001 1,74 1,32 - 2,30 

Banheiro com água encanada no vaso 

sanitário (n=1175)      

  

   Não  107 14,0 101 24,6  1,00  

   Sim 657 86,0 310 75,4 < 0,001 0,50 0,37 - 0,68 

Idade (n=1190)      
  

   13 a 19 anos 147 18,9 74 17,9 

0,518 

1,00  

   19 a 25 anos 252 32,4 134 32,4 1,06 0,74 - 1,50 

   25 a 35 anos 305 39,3 155 37,5 1,01 0,72 - 1,42 

   35 ou mais 73 9,4 50 12,1 1,36 0,86 - 2,15 

Cor da pele (n=1189)      
  

   Branca 95 12,2 30 7,3  1,00  

   Não branca 681 87,8 383 92,7 0,008 1,78 1,16 - 2,74 

Escolaridade (n=1190)      
  

   Até ensino fundamental 1 38 4,9 39 9,4 

< 0,001 

1,00  

   Ensino fundamental 2  119 15,3 113 27,4 0,93 0,55 - 1,55 

   Ensino médio  401 51,6 210 50,8 0,51 0,32 - 0,82 

   Ensino Superior 219 28,2 51 12,3 0,23 0,13 - 0,39 

Situação conjugal (n=1189)      
  

   Não tem companheiro 107 13,8 83 20,1  1,00  

   Com Companheiro 670 86,2 329 79,9 0,004 0,63 0,46 - 0,87 

Chefe da Família (n=1190)        
   A entrevistada 91 11,7 66 16  1,00  

   Companheiro ou outra pessoa 686 88,3 347 84 0,038 0,70 0,50 - 0,98 

Escolaridade do Chefe da Família 

(n=1154)        
   Até ensino fundamental 1 99 13,1 85 21 

< 0,001 

1,00  

   Ensino fundamental 2  118 15,8 85 21 0,84 0,56 - 1,25 

   Ensino médio  336 44,9 188 46,4 0,65 0,46 - 0,92 

   Ensino Superior 196 26,2 47 11,6 0,28 0,18 - 0,43 

Número de moradores por domicílio 

(n=1190)      

  

   1 ou 2   230 29,6 103 24,9 

0,049 

1,00  

   3 a 4  361 46,5 186 45 1,15 0,86 - 1,54 

   5 ou mais 186 23,9 124 30 1,49 1,08 - 2,06 

Algum morador com idade inferior a 18 

anos (n=1190)        
   Não  278 35,8 101 24,5  1,00  

   Sim 499 64,2 312 75,5 < 0,001 1,72 1,32 - 2,25 

Algum morador com idade inferior a 15 

anos (n=1190)        
   Não  358 46,1 136 32,9  1,00  

   Sim 419 53,9 277 67,1 < 0,001 1,74 1,36 - 2,23 

Renda familiar em salários mínimos 

(n=1018)        
   Até 1 72 11,1 88 23,8 

< 0,001 

1,00  

   de 1 a 3 348 53,7 228 61,6 0,54 0,38 - 0,76 

   3 ou mais 228 35,2 54 14,6 0,19 0,13 - 0,3 

Bolsa Família (n= 1130)        
   Não  632 86,6 282 70,5  1,00  
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   Sim 98 13,4 118 29,5 < 0,001 2,70 1,99 - 3,65 

Classe ABEP (n=1177)        
   A e B 198 25,8 44 10,7  1,00  

   C, D e E 568 74,2 367 89,3 < 0,001 2,91 2,04 - 4,13 
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Tabela 3 - Distribuição percentual de insegurança alimentar na gestação segundo atenção pré-natal e hábitos na 

gestação. Rio Branco, Acre, 2015. 

  S.A I.A       

Variável n % n % valor de p OR IC 95% 

Primeira Gestação (n = 1190)      
  

   Não 427 55,0 295 71,4  1,00  

   Sim 350 45 118 28,6 < 0,001 0,49 0,38 - 0,63 

Número de consultas pré-natal (n=1166)      
  

   Nenhuma 6 0,8 3 0,7 

0,014 

1,00  

   1 a 6 194 25,5 129 31,9 1,33 0,33 - 5,41 

   6 a 8 347 45,5 190 47 1,10 0,27 - 4,43 

   8 ou mais 215 28,2 82 20,3 0,76 0,19 - 3,12 

Tipo de atendimento pré- natal (n=1154)      
  

   Público 605 80,7 373 92,3  1,00  

   Privado 145 19,3 31 7,7 < 0,001 0,35 0,23 - 0,52 

Número de filhos vivos (n=1187)        
Nenhum 351 45,4 115 28  1,00  

1 ou 2  243 31,3 126 30,7 < 0,001 1,58 1,17 - 2,14 

3 ou mais  182 23,5 170 41,4  2,85 2,12 - 3,84 

Fumou durante a gestação (n=1190)        
   Não  720 92,7 356 86,2  1,00  

   Sim 57 7,3 57 13,8 < 0,001 2,02 1,37 - 2,98 

Ingestão de bebida alcoolica na gestação  

(n=1180)      

  

   Não  691 89,5 344 84,3  1,00  

   Sim 81 10,5 64 15,7 0,01 1,59 1,12 - 2,26 

Ganho de peso na gestação referido por 

profissional (n=1174)      

  

não falaram nada 44 5,7 41 10,1 

0,003 

1,00  

disseram que o ganho de peso estava adequado 409 53,3 190 46,7 0,50 0,32 - 0,79 

disseram que estava ganhando muito peso 232 30,2 114 28 0,53 0,33 - 0,85 

disseram que estava ganhando pouco peso  82 10,7 62 15,2 0,81 0,47 - 1,39 

Hipertensão na gestação (n=1189)      
  

   Não  656 84,4 349 84,7  1,00 
 

   Sim 121 15,6 63 15,3 0,898 0,98 0,70 - 1,36 

Anemia na gestação (n = 992)      
  

   Não  554 85,1 301 88,3  1,00  

   Sim 97 14,9 40 11,7 0,169 0,76 0,51 - 1,13 

Diabetes na gestação (n=1182)      
  

   Não  716 92,5 366 89,7 
 

1,00 
 

   Sim 58 7,5 42 10,3 0,1 1,42 0,93 - 2,15 

Infecção urinária na gestação (n=1178)      
  

   Não  497 64,7 266 64,9  1,00  

   Sim 271 35,3 144 35,1 0,955 0,99 0,77 - 1,28 

Sífilis na gestação (n=1188)      
  

   Não  754 97,3 399 96,6  1,00  

   Sim 21 2,7 14 3,4 0,509 1,26 0,63 - 2,504 

Alguma internação durante a gestação 

(n=1152)      

  

   Não  651 86,6 330 82,5  1,00  

   Sim 101 13,4 70 17,5 0,064 1,37 0,98 - 1,91 

Frequência do consumo de feijão na gestação 

(n=1189)      

  

Menos de 5 vezes na semana  290 37,4 171 41,4  1,00  

5 vezes ou mais  486 62,6 242 58,6 0,174 0,84 0,66 - 1,08 

Frequência do consumo de FLV  na gestação 

(n=1183)      

  

Menos de 5 vezes na semana  577 74,6 345 84,1  1,00  

5 vezes ou mais  196 25,4 65 15,9 < 0,001 0,55 0,41 - 0,76 
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Frequência do consumo de carne vermelha na 

gestação (n=1188)     

  

Menos de 5 vezes na semana  455 58,7 251 60,8  1,00  

5 vezes ou mais  320 41,3 162 39,2 0,49 0,92 0,72 - 1,17 

Frequência do consumo de frango na gestação 

(n=1187)      

  

Menos de 5 vezes na semana  687 88,6 352 85,4  1,00  

5 vezes ou mais  88 11,4 60 14,6 0,111 1,30 0,94 - 1,89 

Frequência do consumo de suco de frutas natural na 

gestação (n=1187)     

  

Menos de 5 vezes na semana 475 61,4 301 72,9  1,00  

5 vezes ou mais  299 38,6 112 27,1 < 0,001 0,59 0,46 - 0,77 

Frequência do consumo de refrigerantes e suco artificial na 

gestação (n=1185)    

  

Menos de 5 vezes na semana 579 74,8 271 65,9  1,00  

5 vezes ou mais  195 25,2 140 34,1 0,001 1,53 1,18 - 1,99 

Frequência do consumo de leite na gestação 

(n=1182)      

  

Menos de 5 vezes na semana 163 21,1 140 34,1  1,00  

5 vezes ou mais  609 78,9 270 65,9 < 0,001 0,52 0,4 - 0,67 

Consumo de carne ou frango com excesso de 

gordura (n=1171)      

  

   Não 535 69,9 269 66,3  1,00  

   Sim 230 30,1 137 33,7 0,197 1,18 0,92 - 1,53 
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Tabela 4 -  Distribuição percentual de insegurança alimentar na gestação segundo atenção ao parto, idade 

gestacional e peso do recém -nascido. Rio Branco, Acre, 2015. 

  S.A I.A       

Variável n % n % valor de p OR IC 95% 

Tipo de parto (n=1181)      
  

   Normal 380 49,3 234 57,1  1,00  

   Cesáreo 391 50,7 176 42,9 0,011 0,73 0,58 - 0,93 

Unidade do parto (n=1190)      
  

   Unidade A 475 61,1 276 66,8  1,00  

   Unidade B 302 38,9 137 33,2 0,053 0,78 0,61 - 1,00 

Tipo de atendimento no parto (n=1186)      
  

   Público 669 86,5 391 94,7  1,00  

   Privado 104 13,5 22 5,3 < 0,001 0,36 0,22 - 0,58 

Baixo peso ao nascer (n=1184)      
  

   Não 707 91,3 377 92  1,00  

   Sim 67 8,7 33 8 0,721 0,92 0,6 - 1,43 

Pretermo (n=1180)      
  

   Não 691 89,3 362 89,2  1,00  

   Sim 83 10,7 44 10,8 0,952 1,01 0,69 - 1,49 

  

Tabela 5 - Fatores associados a insegurança alimentar durante a gestação em uma coorte em Rio Branco, AC, 

2015. 

Variável ORb IC95% ORaj IC95% valor de p 

Esgoto a céu aberto       
   Não  1,00  1,00   
   Sim 1,79 1,34 - 2,38 1,65 1,22 - 2,24 0,001 

Classe ABEP       
   A e B 1,00  1,00   
   C, D e E 2,95 2,05 - 4,24 1,98 1,34 - 2,92 < 0,001 

Bolsa Família       
   Não  1,00  1,00   
   Sim 2,65 1,95 - 3,6 1,66 1,19 - 2,32 0,003 

Escolaridade      
   Até 8 anos de estudo 1,00  1,00   
   8 anos ou mais  0,44 0,34 - 0,59 0,66 0,49 - 0,90 0,008 

Situação conjugal       
   Não tem companheiro 1,00  1,00   
   Com Companheiro 0,56 0,4 - 0,78 0,56 0,39 - 0,79 0,001 

Primigesta      
   Não 1,00  1,00   
   Sim 0,50 0,39 - 0,66 0,58 0,44 - 0,78 < 0,001 

Frequência do consumo de frutas e hortaliças na gestação       
   Menos de 5 vezes na semana  1,00  1,00   
   5 vezes ou mais  0,50 0,36 - 0,69 0,63 0,45 - 0,89 0,008 
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6.2 ARTIGO 2 - Peso ao nascer por idade gestacional em uma coorte de nascidos vivos em Rio 

Branco, Acre. 

 

RESUMO 

Objetivo: Estimar o peso ao nascer por idade gestacional em uma coorte de nascidos vivos em 

Rio Branco, Acre, e analisar os fatores associados ao nascimento de PIG e GIG. 

Método: Estudo transversal de base populacional, com 1177 recém-nascidos pertencentes a 

uma coorte materno-infantil em Rio Branco, capital do Estado Acre, Brasil. A coleta de dados 

ocorreu nas duas únicas maternidades da capital. A idade gestacional ao nascer foi calculada 

subtraindo da data de nascimento da criança a data da última menstruação (DUM) presente na 

DNV e confirmada no cartão da gestante. Os RN com peso abaixo do percentil 10 foram 

classificados como pequenos para a idade gestacional (PIG), aqueles entre os percentis 10 e 90 

como adequados para a idade gestacional (AIG) e aqueles com peso superior ao percentil 90 

como grandes para a idade gestacional (GIG). Os fatores associados ao nascimento de PIG e 

GIG foram identificados por meio de regressão logística múltipla. 

Resultados: A prevalência de AIG foi 77,0% (IC 95%: 74,6% a 79,4%), PIG 9,2% (IC 95%: 

7,7% a 10,8%) e GIG 13,8% (IC 95%: 11,9% a 15,9%). Foram fatores associados ao nascimento 

de pequenos para idade gestacional: o fumo passivo na gestação, número de filhos e menor 

escolaridade materna; e foram associados ao nascimento de grandes para idade gestacional, a 

idade materna igual ou maior a 25 anos, diabetes gestacional. 

Palavras-chave: Peso ao nascer. Baixo Peso ao nascer. Idade Gestacional. 

 

Introdução 

O período do desenvolvimento intrauterino constitui um dos mais vulneráveis no ciclo 

de vida, com uma profunda e duradoura influência no crescimento subsequente (1), todavia, 

como sua avaliação é complexa, o peso ao nascer pode ser utilizado como parâmetro indireto 

para avaliar  as  condições  de  saúde  do  recém-nascido, pois consegue resumir as condições 

gestacionais e a evolução durante o período fetal e é, isoladamente, o principal fator associado 

ao risco de morte no período neonatal (1,2). 

A maioria dos estudos sobre peso ao nascer, limitam-se a estudar o baixo peso ao nascer 

devido a sua associação a prematuridade e restrição do crescimento intrauterino. Todavia, já é 

claro que a idade gestacional é uma variável de confundimento no estudo do peso ao nascer em 

países, o que torna cada vez mais frequente as investigações que utilizam o desfecho Pequeno 

para Idade Gestacional (PIG) (1,3).   
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PIG e retardo de crescimento intra-uterino, não são termos sinônimos, uma vez que 

algumas crianças consideradas como PIG representam recém natos localizados da porção 

inferior de uma das curvas de distribuição do crescimento fetal (1,4,5). Não é possível, a partir 

de uma simples avaliação do tamanho fetal e idade gestacional, determinar se uma criança PIG 

sofreu ou não retardo de crescimento intra-uterino, mas uma maior prevalência de PIG está 

relacionada a uma maior contribuição de retardo de crescimento intra-uterino (6). Atualmente, 

a Organização Mundial de Saúde recomenda que se considere como PIG aquelas crianças cujo 

peso ao nascer está abaixo do percentil 10 para a idade gestacional e sexo na população de 

referência (7). 

Em relação à etiologia do PIG, os principais fatores de risco são: o baixo nível 

socioeconômico, tabagismo materno, baixa estatura materna, baixo peso pré-gestacional e pré-

natal com qualidade precária, baixa ingestão calórica, baixo ganho de peso na gravidez, e pré-

natal com qualidade precária (1,3,6).   

As investigações sobre a ocorrência de recém-nascidos grande para idade gestacional 

(GIG) apresentam-se de maneira escassa e heterogênea e a causalidade deste desfecho ainda 

apresenta lacunas. Entretanto, sabe-se que a obesidade materna, o ganho de peso excessivo na 

gravidez e patologias como diabetes, estão associadas à sua ocorrência (8–13).   

Desta forma o objetivo deste estudo foi estimar o peso ao nascer por idade gestacional 

em uma coorte de nascidos vivos em Rio Branco, Acre, e analisar os fatores associados ao 

nascimento de PIG e GIG. 

 

Métodos 

Estudo transversal de base populacional desenvolvido numa coorte materno-infantil em 

Rio Branco, Acre. A capital do estado do Acre concentra 47,32% do total da população do 

estado, sendo que 89,42% da população encontram-se na zona urbana. A área total do município 

compreende 8.835,541 km². Em Rio Branco, no ano de 2015 nasceram vivas 9.638 crianças, e 

27,7% das mães residiam em outro município. Dos 6.965 nascidos vivos cujas mães residiam 

na capital, apenas 0,11% ocorreram em ambiente extra-hospitalar. 

Foram incluídos neste estudo os recém-nascidos (RN) de parto intrahospitalar em Rio 

Branco - Acre, cujas mães residiam na área urbana da capital e foram internadas para o parto 

entre abril e junho de 2015. Dos 1216 RN elegíveis, excluiu-se 26 gêmeos e foram registradas 

13 perdas (1,09%) por não terem as informações de peso ao nascer na DNV e/ou informações 

na entrevista e prontuários suficientes para calcular a idade gestacional ao nascer.  

A coleta de dados ocorreu nas duas únicas maternidades de Rio Branco, por meio da 
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cópia dos prontuários hospitalares, cartão da gestante e entrevista com as mães utilizando 

instrumento semiestruturado destinado a obter informações socioeconômicas, demográficas, 

hábitos maternos, atenção pré-natal e parto. O instrumento de coleta de dados foi pré-testado e 

aplicado por acadêmicas e profissionais da área de ciências da saúde. As entrevistas foram 

realizadas no interior das maternidades, sendo as mães abordadas cerca de 12 horas após. As 

auxiliares de pesquisa trabalharam em regime de escalas e rodízio de trabalho, para cobrir todos 

os dias em tempo integral. Estas entrevistadoras foram treinadas com o intuito de obter 

padronização e uniformidade de procedimentos na coleta de dados. 

A idade gestacional ao nascer foi calculada subtraindo da data de nascimento da criança 

a data da última menstruação (DUM) presente na DNV e confirmada no cartão da gestante.  

Para as mulheres que não tinham DUM registradas, foi utilizada a idade gestacional estimada 

pelos profissionais de saúde no pré-natal e parto, além da relatada pela mulher na entrevista.  

Para construção da variável dependente peso ao nascer por idade gestacional, os pesos 

ao nascer de RN com idade gestacional (IG) entre 33 e 42 semanas foram classificado de acordo 

com as novas curvas da OMS (Villar et al., 2014) e para os demais RN foram utilizadas as novas 

curvas de Fenton (Fenton et al., 2013). Os pontos de corte para ambas as curvas foram 

considerados em percentis de acordo com padrões internacionais. Os RN com peso abaixo do 

percentil 10 foram classificados como pequenos para a idade gestacional (PIG), aqueles entre 

os percentis 10 e 90 como adequados para a idade gestacional (AIG) e aqueles com peso 

superior ao percentil 90 como grandes para a idade gestacional (GIG). 

As variáveis independentes foram condições socioeconômicas e demográficas (renda 

familiar, número de bens de consumo e utilidades domésticas, insegurança alimentar grave, 

trabalho remunerado, idade e escolaridade da parturiente), e características referentes a gestação 

e parto (primigestação, número de filhos vivos, consumo de bebida alcóolica na gestação, fumo 

na gestação, fumo passivo na gestação, número de abortos, número de consultas de pré-natal, 

tipo de atendimento pré-natal, adequação do pré-natal, ganho de peso gestacional, anemia na 

gestação, hipertensão arterial na gestação, diabetes na gestação, infecção urinária na gestação, 

alguma internação na gestação, unidade do parto, tipo de parto e sexo do bebê). 

Os dados foram analisados utilizando o software R versão 3.3 (The R Foundation for 

Statistical Computing). A prevalência do desfecho foi calculada com o respectivo intervalo de 

confiança. As distribuições das variáveis independentes foram identificadas usando-se o teste t 

de Student para comparação de médias e o teste do Qui-Quadrado para comparação de 

frequências ou proporções com nível crítico α = 0,05. 

Para analisar os fatores associados foi realizada, inicialmente, regressão logística 
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simples, selecionando-se para os modelos múltiplos aquelas variáveis independentes que 

apresentaram associações com valor de p abaixo de 0,20. A etapa seguinte envolveu regressão 

logística múltipla, permanecendo o modelo final mais parcimonioso com variáveis cujos 

valores de p estavam abaixo 0,05. 

Neste estudo foram observados os princípios éticos, de acordo com a Resolução N° 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Os pesquisadores receberam autorização das duas 

instituições em que a coleta de dados foi realizada. O projeto matriz foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Acre e da Escola Nacional de Saúde Pública 

(ENSP/Fiocruz). A todas as entrevistadas foi garantido o direito de não participação no estudo, 

bem como lhes foi assegurado o sigilo das informações coletadas. 

 

Resultados 

A idade média das 1177 mães foi 25,23 anos (DP = 6,65), sendo que 25,7% tinham 

menos de 20 anos, 25,1% entre 20 e 24 anos e 49,2% tinham idade igual ou superior a 25 anos. 

Do total de mulheres, 10,6% declararam serem brancas, 74,4% tinham 8 ou mais anos de estudo, 

72,2% fizeram seis ou mais consultas de pré-natal e apenas 0,7% não fizeram pré-natal. Quanto 

a morbidades na gestação, 15,5% das mulheres apresentaram hipertensão arterial, 8,6% diabetes 

mellitus, 13,8% anemia, 35,5% infecção urinária e 15% relataram internação no período 

gestacional. Quanto a hábitos não saudáveis na gestação, 12,3% referiram consumo de bebida 

alcóolica, 9,4% fumo ativo e 27,1% fumo passivo. Quanto as características referentes ao 

nascimento da criança, foi observada maior frequência de partos vaginais (51,9%) e recém-

nascidos do sexo feminino (51,7%). 

 Quanto ao peso ao nascer por IG, a frequência de AIG foi 77,0% (IC 95%: 74,6% a 

79,4%), PIG 9,2% (IC 95%: 7,7% a 10,8%) e GIG 13,8% (IC 95%: 11,9% a 15,9%). Ao 

estratificar as categorias de peso ao nascer por IG, observou-se diferenças significativas para 

idade e escolaridade da parturiente, primigestação, renda familiar, número de consultas de pré-

natal, adequação do pré-natal, ganho de peso gestacional, diabetes e hipertensão arterial na 

gestação, fumo ativo e passivo durante a gestação e tipo de parto (Tabela 1). 

Ao analisar especificamente as categorias PIG e GIG versus AIG, observou-se 

associação inversa entre PIG e presença de três ou mais moradores no domicílio durante a 

gestação (OR bruta: 0,61; IC95%: 0,40 – 0,93), sete ou mais bens de consumo e utilidades 

domésticas (OR bruta: 0,65; IC95%: 0,43 – 0,98) e escolaridade materna igual ou superior a 8 

anos de estudo (OR bruta: 0,49; IC95%: 0,26 – 0,94); e associação direta entre GIG e maior 

idade materna. A chance de um RN GIG ter mãe com idade maior ou igual a 25 anos é 2,12 
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vezes a chance de um RN GIG ter mãe com idade inferior a 20 anos (IC95%: 1,35 – 3,34; 

Tabela 2). 

O nascimento de PIG esteve associado a exposição materna ao tabaco de forma ativa e 

passiva durante a gestação. A chance de PIG em mães tabagistas foi 98% superior à das não 

tabagistas (Tabela 3). O nascimento de PIG também esteve associado inversamente ao aumento 

do número de consultas pré-natais realizadas na gestação deste RN, ao atendimento de pré-natal 

privado, ao parto na unidade hospitalar privada que também presta serviços ao SUS e ao parto 

cesáreo (Tabela 3).  

Quanto a morbidades na gestação, RN GIG esteve diretamente associado à hipertensão 

arterial e diabetes. A chance de um RN GIG em parturientes com hipertensão arterial na 

gestação foi 69% maior que a chance de um RN GIG em parturientes sem hipertensão arterial 

(OR bruta: 1,69; IC95%: 1,12 – 2,56). Para o diabetes gestacional a magnitude de associação 

foi 4,99 (IC95%: 3,19 – 7,81). Também foi encontrada associação direta entre nascimento GIG 

e parto cesáreo (OR bruta: 1,47; IC95%: 1,05 – 2,06; Tabela 3). 

Após os ajustes, no modelo múltiplo para GIG, a idade materna igual ou maior 25 anos, 

e o diabetes gestacional permaneceram associados diretamente ao desfecho (Tabela 5).  Para o 

modelo múltiplo do nascimento PIG, o fumo passivo na gestação permaneceu associado 

diretamente ao desfecho, e foram inversamente associados ter 3 ou mais filhos e escolaridade 

igual ou superior a 8 anos de estudo (Tabela 4).   

 

Discussão 

A identificação de RN PIG e GIG é importante para orientar a atenção e cuidado do 

neonato, e o diagnóstico correto dos PIG pode maximizar a gestão dos recursos de 

acompanhamento do desenvolvimento dos RN, sendo constante a busca por ferramentas de 

screenings com maior sensibilidade e especificidade.  

Neste sentindo, o International Fetal and Newborn Consortium for the 21th Century 

(INTERGROWTH-21st) elaborou uma curva de crescimento fetal, com objetivo de ser tonar a 

referência internacional, e incluíram peso, comprimento e perímetro cefálico para os fetos e 

recém-nascidos de acordo com a idade gestacional e sexo (7,14). Recentemente a curva de 

Fenton, uma das mais utilizadas em IG menor de 37 semanas, também foi revisada (4). 

Todavia, existem mais de 100 curvas e referências de crescimento fetal e de adequação 

de peso e/ou tamanho ao nascer disponíveis desde 1990, e suas metodologias são muito 

diferentes (7), o que dificulta a comparação das prevalências entre os estudos e impossibilita 

afirmar se as diferenças são devidas aos critérios adotados por cada referencial ou pelas 
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variações nas frequências de restrição do crescimento fetal entre as populações. 

São inúmeros os fatores associados ao peso nascer. Na clássica metanálise de Kramer 

de 1987, foram revisados e analisados 895 estudos, findando em 43 potenciais determinantes 

para o baixo peso ao nascer, organizados em sete grupos: genéticos, nutricionais, obstétricos, 

sociodemográficos e psicossociais, morbidades maternas, exposição materna e assistenciais (2). 

Em nosso estudo, o desfecho PIG esteve associado a menor escolaridade materna, fumo 

passivo na gestação e número de filhos vivos anteriores. 

A associação entre menor escolaridade materna e nascimento PIG é bastante difundida 

na literatura, inclusive em estudos recentes em Petrópolis e Queimados – RJ (15), São Paulo - 

SP (16), Rio Grande do Sul (17), Argentina (18), Canadá (19), Tanzânia (20), Finlândia (21), 

Reino Unido, Espanha e outros 12 países europeus (22).  

Utilizando como desfecho o baixo peso ao nascer, uma revisão sistemática incluindo 

nove estudos internacionais estimou que a escolaridade materna elevada tinha um efeito 

protetor de 33% sobre o baixo peso ao nascer, quando comparados à escolaridade materna 

baixa. No Brasil, uma revisão sistemática de estudos baseados no SINASC, também encontrou 

esta associação entre baixo peso ao nascer e menor escolaridade materna em sete estudos de 

diferentes regiões do país (23). 

Em Rio Branco, a prevalência do fumo durante a gestação foi 9,4%, próximo a 

prevalência nacional em gestantes (7,7%; IC95%: 5,2%–11,0%) (24).  A associação entre hábito 

de fumar durante a gestação e peso ao nascer já foi observada em diversos estudos nacionais 

(24–28) e internacionais (19,21,29–32). Uma metanálise que utilizou 8 estudos retrospectivos 

de diferentes regiões do mundo, estimou que o fumo passivo na gestação aumenta em 76% a 

chance de RN PIG (OR: 1,76; IC95%: 1,15-2,69) (33). 

A fumaça do cigarro possui grande quantidade de nicotina e monóxido de carbono, além 

de substâncias radioativas como polônio 210 e cádmio. Destas, a nicotina está entre as mais 

maléficas à saúde fetal, pois atua no sistema cardiovascular liberando catecolaminas que 

causam vasoconstrição periférica e redução do fluxo placentário levando a diminuição do nível 

de oxigênio e nutrientes para a placenta (26,31,32,34). A redução do suprimento de sangue na 

placenta, causada pela vasoconstrição, pode diminuir o potencial mitótico fetal levando à 

restrição no crescimento (29,35). O monóxido de carbono também pode causar danos celulares 

e moleculares que também interferem no desenvolvimento do feto (36). 

Quanto ao número de filhos, o efeito da paridade no tamanho do nascimento é bem 

reconhecido, sendo o primeiro filho relativamente menor do que o segundo ou terceiro (1,37). 

Em sociedades onde há uma tendência para uma maior frequência de bebês primogênitos, tais 
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como a China e algumas partes da Europa, a média do peso ao nascer é menor que nos países 

com núcleos familiares maiores (1). 

 Em nosso estudo em Rio Branco, a prevalência de GIG foi 13,8% e esteve diretamente 

associada a idade materna igual ou superior a 25 anos, diabetes na gestação. 

 Ao eliminar as etiologias geneticamente determinadas, a principal causa do recém-

nascido GIG é o diabetes materno (11,38–42). A hipótese fisiológica mais difundida é a de 

Pedersen, formulada há mais de 50 anos, mas que devido ao aumento crescente da obesidade 

precisou ser adaptada (11,43). Kc et al. revisaram os estudos mais recentes e adaptaram a 

hipótese de Pedersen, sugerindo que a hiperglicemia materna leva a hiperinsulinemia fetal e 

aumento da utilização de glicose e, portanto, aumento do tecido adiposo fetal. Quando o 

controle da glicemia materna está comprometido e o nível materno de glicose sérica é alto, a 

glicose atravessa a barreira placentária. No entanto, a insulina administrada não atravessa a 

placenta e como resultado, no segundo trimestre, o pâncreas fetal, que agora é capaz de secretar 

insulina, começa a responder a hiperglicemia e secreta insulina de forma autônoma 

independentemente da estimulação da glicose. Esta combinação de hiperinsulinemia e 

hiperglicemia leva a um aumento nas reservas de gorduras e proteínas do feto, resultando em 

crianças maiores que o normal (11). 

Conclusão 

A prevalência de peso ao nascer adequado para idade gestacional foi 77,0%, de 

pequenos para idade gestacional foi 9,2% e de grandes para idade gestacional foi 13,8%. Foram 

fatores associados ao nascimento de pequenos para idade gestacional: o fumo passivo na 

gestação, número de filhos e menor escolaridade materna; e foram associados ao nascimento 

de grandes para idade gestacional, a idade materna igual ou maior a 25 anos, diabetes 

gestacional. 
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Tabela 1 - Distribuição das características socioeconômicas, demográficas e de saúde segundo 

categorias de peso ao nascer por idade gestacional. Rio Branco, Acre, 2015. 

  Total   AIG PIG GIG   

Variável n %   n % n % n % 

valor 

de p 

Idade materna (n=1177)           

   < 20 anos 303 25,7  240 79,2 36 11,9 27 8,9 

0,001    20 a 24 anos 295 25,1  235 79,7 27 9,2 33 11,2 

   ≥ 25 anos 579 49,2  431 74,4 45 7,8 103 17,8 

Mãe adolescente (n=1177)           

   Não 874 74,3  666 76,2 72 8,2 136 15,6 
0,005 

   Sim 303 25,7  240 79,2 36 11,9 27 8,9 

Cor da pele materna (n=1176)       

   Branca 125 10,6  95 76,0 12 9,6 18 14,4 

0,991    Parda 976 83,0  752 77,0 89 9,1 135 13,8 

   Outras 75 6,4  59 78,7 7 9,3 9 12,0 

Escolaridade materna (n=1177)       

   < 8 anos de estudo 301 25,6  226 75,1 43 14,3 32 10,6 
0,001 

   8 anos ou mais 876 74,4  680 77,6 65 7,4 131 15,0 

Primigestação (n=1177)           

   Não 712 60,5  541 76,0 57 8,0 114 16,0 
0,011 

   Sim 465 39,5  365 78,5 51 11,0 49 10,5 

Número de filhos vivos anteriores (n=1174)       

   Nenhum 462 39,4  361 78,1 51 11,0 50 10,8 

0,057    1 ou 2 362 30,8  278 76,8 31 8,6 53 14,6 

   3 ou mais 350 29,8  264 75,4 26 7,4 60 17,1 

Renda familiar (n=1008)           

   Menos de 1 SM 159 15,8  124 77,1 20 10,8 15 12,1 
0,046 

   1 SM ou mais 849 84,2  641 75,0 73 8,1 135 17,0 

Número de bens (n=1164)           

   Menos de 7 560 48,1  433 77,3 63 11,3 64 11,4 
0,012 

   7 ou mais 604 51,9  465 77,0 44 7,3 96 15,7 

Número de consultas de pré-natal (n= 1153)       

   Nenhuma 8 0,7  2 50,0 5 37,5 1 12,5 

0,03 
   1 a 5  313 27,1  12 73,8 283 12,8 18 13,4 

   6 a 8 536 46,5  17 77,1 482 8,6 37 14,4 

   >8  296 25,7  8 81,4 275 5,1 13 13,5 

Adequação do pré-natal (n = 1027)         

   Adequado 414 40,3  333 80,4 22 5,3 59 14,3 

0,002    Intermediário 519 50,5  384 74,0 69 13,3 66 12,7 

   Inadequado 94 9,2  74 78,7 9 9,6 11 11,7 

Ganho de peso gestacional (n=798)         

   Insuficiente 220 27,6  188 78,8 22 8,6 10 12,5 

< 0,001    Adequado 255 32,0  201 85,5 22 10,0 32 4,5 

   Excessivo 323 40,5  233 72,1 30 9,3 60 18,6 

Hipertensão arterial na gestação (n=1176)         

   Não 994 84,5  775 78,0 93 9,4 126 12,7 0,038 



85 
 

   Sim 182 15,5  131 72,0 15 8,2 36 19,8 

Diabetes na gestação (n=1169)         

   Não 1069 91,4  845 79,0 103 9,6 121 11,3 
< 0,001 

   Sim 100 8,6  56 56,0 4 4,0 40 40,0 

Internação durante a gestação (n=1139)      

   Não 968 85,0  750 77,5 89 9,2 129 13,3 
0,168 

   Sim 171 15,0  123 71,9 16 9,4 32 18,7 

Fumo na gestação (n = 1177)       

   Não 1066 90,6  828 77,7 91 8,5 147 13,8 
0,056 

   Sim 111 9,4  78 70,3 17 15,3 16 14,4 

Fumo passivo na gestação (n = 1069)         

   Não 852 72,9  664 77,9 64 7,5 124 14,6 
0,013 

   Sim 317 27,1  237 74,8 41 12,9 39 12,3 

Tipo de parto (n = 1176)          
 

   Vaginal 610 51,9  470 78,9 71 7,9 69 13,2 
0,001 

   Cesáreo 566 48,1  435 75,2 37 10,3 94 14,4 

Sexo do bebê (n=1177)           

   Masculino 568 48,3  448 76,9 45 9,5 75 13,6 
0,256 

   Feminino 609 51,7   458 77,2 63 6,1 88 16,7 
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Tabela 2 - Distribuição de PIG e GIG segundo características socioeconômicas e demográficas. Rio Branco, Acre, 2015. 

 

 

      
Pequeno para idade 

gestacional  
      

  

Grande para idade gesta-

cional  
      

 Total  Não (AIG) Sim      Não (AIG) Sim    

Variável N(%)   n (%) n (%) OR IC95% Valor de p   n (%) n (%) OR IC95% Valor de p 

Renda familiar  
 

 
    

  
  

   

    Menos de 1 salário mínimo 159 (15,8)  124 (86,1) 20 (13,9) 1  
  124 (89,2) 15 (10,8) 1   

    1 salário mínimo ou mais 849 (84,2)  641 (89,8) 73 (10,2) 0,71 0,42 - 1,20 0,199  641 (82,6) 135 (17,4) 1,74 0,99 - 3,07 0,055 

Número de bens de consumo  
 

 
    

  
  

   

   Menos de 7 560 (48,1)  433 (87,3) 63 (12,7) 1  
  433 (87,1) 64 (12,9) 1   

   7 ou mais 604 (51,9)  465 (91,4) 44 (8,6) 0,65 0,43 - 0,98 0,038  465 (83,0) 95 (17,0) 1,38 0,98 - 1,95 0,064 

Número de moradores no domicílio  
 

 
    

  
  

   

   1 ou 2  330 (28,0)  247 (85,8) 41 (14,2) 1  
  247 (85,5) 42 (14,5) 1   

   3 ou mais 847 (72,0)  659 (90,8) 67 (9,2) 0,61 0,40 - 0,93 0,021  659 (84,5) 121 (15,5) 1,08 0,74 - 1,58 0,692 

Insegurança alimentar grave  
 

 
    

  
  

   

   Não 1116 (94,8)  860 (89,8) 98 (10,2) 1  
  860 (84,5) 158 (15,5) 1   

   Sim 61 (5,2)  46 (82,1) 10 (17,9) 1,91 0,93 - 3,90 0,077  46 (90,2) 5 (9,8) 0,59 0,23 - 1,51 0,242 

Idade da parturiente  
 

 
    

  
  

   

   Menor de 20 anos  303 (25,7)  240 (87,0) 36 (13,0) 1  
  240 (89,9) 27 (10,1) 1   

   20 a 24 anos 295 (25,1)  235 (89,7) 27 (10,3) 0,77 0,45 - 1,30 0,324  235 (87,7) 33 (12,3) 1,25 0,73 - 2,14 0,42 

   ≥ 25 anos 579 (49,2)  431 (90,5) 45 (9,5) 0,7 0,44 - 1,11 0,127  431 (80,7) 103 (19,3) 2,12 1,35 - 3,34 0,001 

Escolaridade da parturiente  
 

 
    

  
  

   

   Menos de 8 anos de estudo 301 (25,6)  226 (84,0) 43 (16,0) 1  
  226 (87,6) 32 (12,4) 1   

   8 anos ou mais 876 (74,4)  680 (91,3) 65 (8,7) 0,5 0,33 - 0,76 0,001  680 (83,8) 131 (16,2) 1,36 0,90 - 2,06 0,146 

Trabalho remunerado  
 

 
    

  
  

   

   Não 719 (63,9)  557 (89,0) 69 (11,0) 1  
  557 (85,7) 93 (14,3) 1   

   Sim 407 (36,1)   308 (90,9) 31 (9,1) 0,81 0,52 - 1,27 0,362   308 (81,9) 68 (18,1) 1,32 0,94 - 1,86 0,11 
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Tabela 3 - Distribuição de PIG e GIG segundo características pré-natais e de parto. Rio Branco, Acre, 2015. 

 

      
Pequeno para idade 

gestacional  
      

  

Grande para idade 

gestacional  
      

 Total  Não (AIG) Sim      Não (AIG) Sim    

Variável N(%)   n (%) n (%) OR IC95% 
Valor 

de p 
  n (%) n (%) OR IC95% 

Valor 

de p 

Primigestação  
 

 
    

  
  

   

   Não 712 (60,5)  541 (90,5) 57 (9,5) 1  
  541 (82,6) 114 (17,4) 1   

   Sim 465 (39,5)  365 (87,7) 51 (12,3) 1,33 0,89 - 1,98 0,167  365 (88,2) 49 (11,8) 0,64 0,44 - 0,91 0,014 

Número de filhos vivos anteriores  
 

 
    

  
  

   

   Nenhum 462 (39,4)  361 (87,6) 51 (12,4) 1  
  361 (87,8) 50 (12,2) 1   

   1 ou 2 362 (30,8)  278 (90,0) 31 (10,0) 0,79 0,49 - 1,27 0,327  278 (84,0) 53 (16,0) 1,38 0,91 - 2,09 0,057 

   3 ou mais 350 (29,8)  264 (91,0) 26 (9,0) 0,7 0,42 - 1,15 0,156  264 (81,5) 60 (18,5) 1,64 1,09 - 2,47 0,017 

Bebida alcóolica na gestação  
 

 
    

  
  

   

   Não 1024 (87,7)  789 (86,8) 90 (10,2) 1  
  789 (84,5) 145 (15,5) 1   

   Sim 143 (12,3)  110 (86,6) 17 (13,4) 1,35 0,78 - 2,36 0,284  110 (87,3) 16 (12,7) 0,79 0,46 - 1,38 0,408 

Fumo na gestação  
 

 
    

  
  

   

   Não 1066 (90,6)  828 (90,1) 91 (9,9) 1  
  828 (84,9) 147 (15,1) 1   

   Sim 111 (9,4)  78 (82,1) 17 (17,9) 1,98 1,12 - 3,5 0,018  78 (83,0) 16 (17,0) 1,16 0,66 - 2,03 0,617 

Fumo passivo na gestação  
 

 
    

  
  

   

   Não 852 (72,9)  664 (91,2) 64 (8,8) 1  
  664 (84,3) 124 (15,7) 1   

   Sim 317 (27,1)  237 (85,3) 41 (14,7) 1,79 1,18 - 2,73 0,006  237 (85,9) 39 (14,1) 0,88 0,6 - 1,30 0,524 

Número de abortos (var contínua) 
 

 
    

  
  

   

   Média (desvio padrão) 
0,24 (0,68) 

 

0,22 

(0,62)) 

0,31 

(0,87) 
1,17 0,90 - 1,52 

0,235  
0,22 (0,62) 

0,25 

(0,54) 1,07 0,81 - 1,40 0,649 

Número de consultas de pré-natal  
 

 
    

  
  

   

   Nenhuma 8 (0,7)  4 (57,1) 3 (42,9) 1  
  4 (80,0) 1 (20,0) 1   

   1 a 5  313 (27,1)  231 (85,2) 40 (14,8) 0,23 0,05 - 1,07 0,061  231(84,6) 42 (15,4) 0,73 0,08 - 6,67 0,778 

   6 a 8 536 (46,5)  413 (90,0) 46 (10,0) 0,15 0,03 - 0,68 0,014  413 (84,3) 77 (15,7) 0,75 0,08 - 6,76 0,794 

   >8  296 (25,7)  241 (94,1) 15 (5,9) 0,08 0,02 - 0,41 0,002  241 (85,8) 40 (14,2) 0,66 0,07 - 6,09 0,717 
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Tipo de atendimento pré-natal 
 

 
    

  
  

   

   Público 966 (84,6)  735 (88,2) 98 (11,8) 1  
  735 (84,7) 133 (15,3) 1   

   Privado 176 (15,4)  145 (98,0) 3 (2,0) 0,16 0,05 - 0,5 0,002  145 (83,8) 28 (16,2) 1,07 0,68 - 1,66 0,775 

Adequação do pré-natal  
 

 
    

  
  

   

   Adequado 414 (40,3)  333 (93,8) 22 (6,2) 0,54 0,24 - 1,23 0,142  333 (84,9) 59 (15,1) 1,19 0,6 - 2,38 0,619 

   Intermediário 519 (50,5)  384 (84,8) 69 (15,2) 1,48 0,71 - 3,09 0,3  384 (85,3) 66 (14,7) 1,16 0,58 - 2,29 0,678 

   Inadequado 94 (9,2)  74 (89,2) 9 (10,8) 1  
  74 (87,1) 11 (12,9) 1   

Ganho de peso gestacional 
 

 
    

  
  

   

   Insuficiente 255 (32,0)  201 (90,1) 22 (9,9) 1,07 0,57 - 1,99 0,834  201 (86,3) 32 (13,7) 0,33 0,16 - 0,7 0,004 

   Adequado 220 (27,5)  188 (89,5) 22 (10,5) 1  
  188 (94,9) 10 (5,1) 1   

   Excessivo 323 (40,5)  233 (88,6) 30 (11,4) 1,18 0,66 - 2,1 0,584  233 (79,5) 60 (20,5) 1,62 1,01 - 2,58 0,044 

Anemia na gestação  
 

 
    

  
  

   

   Não 851 (86,2)  652 (88,9) 81 (11,1) 1  
  652 (84,7) 118 (15,3) 1   

   Sim 136(13,8)  109 (91,6) 10 (8,4) 0,74 0,37 - 1,47 0,387  109 (86,5) 17 (13,5) 0,86 0,50 - 1,49 0,594 

Hipertensão arterial na gestação  
 

 
    

  
  

   

   Não 994 (84,5)  775 (89,3) 93 (10,7) 1  
  775 (86,0) 126 (14,0) 1   

   Sim 182 (15,5)  131 (89,7) 15 (10,3) 0,95 0,54 - 1,70 0,873  131 (78,4) 36 (21,6) 1,69 1,12 - 2,56 0,013 

Diabetes na gestação  
 

 
    

  
  

   

   Não 1069 (91,4)  845 (89,1) 103 (10,9) 1  
  845 (87,5) 121 (12,5) 1   

   Sim 100 (8,6)  56 (93,3) 4 (6,7) 0,59 0,21 - 1,65 0,311  56 (58,3) 40 (41,7) 4,99 3,19 - 7,81 < 0,001 

Infecção urinária na gestação 
 

 
    

  
  

   

   Não 752 (64,5)  577 (88,6) 74 (11,4) 1  
  577 (85,1) 101 (14,9) 1   

   Sim 413 (35,5)  320 (90,9) 32 (9,1) 0,78 0,50 - 1,21 0,264  320 (84,0) 61 (16,0) 1,09 0,77 - 1,54 0,629 

Alguma internação na gestação  
 

 
    

  
  

   

   Não 968 (85,0)  750 (89,4) 89 (10,6) 1  
  750 (85,3) 129 (14,7) 1   

   Sim 171 (15,0)  123 (88,5) 16 (11,5) 1,1 0,62 - 1,93 0,75  123 (79,4) 32 (20,6) 1,51 0,98 - 2,33 0,06 

Unidade do Parto  
 

 
    

  
  

   

   Unidade A 738 (62,7)  554 (87,7) 78 (12,3) 1  
  554 (83,9) 106 (16,1) 1   

   Unidade B 439 (37,3)  352 (92,1) 30 (7,9) 0,61 0,39 - 0,94 0,026  352 (86,1) 57 (13,9) 0,85 0,60 - 1,20 0,348 

Tipo de parto  
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   Vaginal 610 (51,9)  470 (86,9) 71 (13,1) 1  
  470 (87,2) 69 (12,8) 1   

   Cesáreo 566 (48,1)  435 (92,2) 37 (7,8) 0,56 0,37 - 0,86 0,007  435 (82,2) 94 (17,8) 1,47 1,05 - 2,06 0,025 

Sexo do bebê  
 

 
    

  
  

   

   Masculino 568 (48,3)  448 (90,9) 45 (9,1) 1  
  448 (85,7) 75 (14,3) 1   

   Feminino 609 (51,7)   458 (87,9) 63 (12,1) 1,37 0,91 - 2,05 0,127   458 (8,9) 88 (16,1) 1,15 0,82 - 1,60 0,419 
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Tabela 4 -  Fatores associados ao nascimento de PIG. Rio Branco, Acre, 2015. 

 

 

Variável OR bruta IC 95% OR ajustada IC 95% valor de p 

Escolaridade materna      

   < 8 anos de estudo 1  1   

   8 anos ou mais 0,5 0,33 - 0,76 0,46 0,29 - 0,72 < 0,001 

Fumo passivo na gestação      

   Não 1  1   

   Sim 1,8 1,18 - 2,73 1,65 1,08 - 2,53 0,022 

Número de filhos vivos anteriores      

   Nenhum 1  1   

   1 ou 2 0,79 0,49 - 1,28 0,71 0,43 - 1,16 0,648 

   3 ou mais 0,73 0,44 - 1,21 0,55 0,32 - 0,94 0,029 

 

 

 

Tabela 5 -  Fatores associados ao nascimento de GIG. Rio Branco, Acre, 2015.  

 

Variável OR bruta IC 95% OR ajustada IC 95% valor de p 

Idade da mãe      

   Menor de 25 anos 1  1   

   25 anos ou mais 1,97 1,39 - 2,79 1,81 1,27 - 2,58 0,001 

Diabetes na gestação     

   Não 1  1   

   Sim 4,99 3,19 - 7,81 4,65 2,96 - 7,31 < 0,001 
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6.3 ARTIGO 3 - Fatores associados à amamentação na primeira hora de vida em uma coorte 

materno-infantil em Rio Branco, Acre. 

 

RESUMO 

Objetivo: Determinar a prevalência e analisar os fatores associados à amamentação na primeira 

hora de vida em uma coorte materno-infantil em Rio Branco, Acre. 

Método: Estudo transversal de base populacional, com 1144 binômios mãe/recém-nascido 

pertecentes a uma coorte materno-infantil em Rio Branco, capital do Estado Acre, Brasil. A 

coleta de dados ocorreu nas duas únicas maternidades da capital. A variável dependente 

amamentação na primeira hora de vida foi construída por meio da categorização do tempo até 

a primeira amamentação coletada em minutos e seus fatores associados foram identificados por 

meio de regressão logística múltipla e hierarquizada. 

Resultados: A prevalência de amamentação na primeira hora de vida em Rio Branco foi 58,2%. 

Nos níveis distais e intermediários estiveram associados ao desfecho: menor escolaridade 

materna, classe socioeconômica C, D e E, presença de 3 ou mais moradores no domicílio, 

ausência de trabalho materno e ausência de hipertensão na gestação. No modelo proximal, as 

variáveis escolaridade materna, classe socioeconômica, número de moradores no domicílio e 

trabalho materno perderam significância estatística quando adicionado o parto vaginal, ausência 

de baixo peso ao nascer e bebê do sexo feminino. 

Conclusão: 

Palavras-chave: Aleitamento materno; Recém-Nascido. Período Pós-Parto. Saúde materno-

infantil. 

 

Introdução 

A prática do aleitamento materno é de fundamental importância para o crescimento e 

desenvolvimento físico e psicológico da criança (1), sendo considerada prática protetora às 

morbidades e mortalidade infantil devido sua relação inversa a doenças perinatais, 

principalmente as infecciosas (2–4).  

Estudos sugerem que lactentes amamentados ao seio materno apresentam melhor 

neurodesenvolvimento (5–8) e menor risco para distúrbios atópicos, episódios de otite média, 

doenças gastrointestinais e obesidade infantil (9–13). 

O contato pele a pele entre recém-nascido e mãe precocemente apresenta efeitos 

fisiológicos positivos para a mãe (14) e para recém-nascido (15), além de promover o 
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fortalecimento do vínculo materno-infantil (1), aumentar a probabilidade da criança receber o 

colostro (16), aumentar a duração do aleitamento materno (17,18) e reduzir a mortalidade 

neonatal (19,20). 

A OMS e o Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) recomendam colocar 

os recém-nascidos em contato com suas mães imediatamente após o parto, durante pelo menos 

uma hora e encorajá-las a reconhecerem quando estejam prontos para mamar, oferecendo ajuda, 

se necessária (16), pois no período do pós-parto imediato, o recém-nascido está mais apto para 

estabelecer a amamentação (21), tendo habilidade para rastejar em direção à região mamilo-

areolar e sugar espontaneamente nos primeiros sessenta minutos (22). Após esse período, 

muitos recém-nascidos entram na fase do sono (23), prejudicando a amamentação. 

Sendo assim, a amamentação na primeira hora de vida é uma das estratégias prioritárias 

para a promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno. Todavia esta prática ainda se 

encontra, na maioria dos países, aquém do preconizado pela Organização Mundial da Saúde 

(24). 

A II Pesquisa de prevalência de aleitamento materno estimou que em 2008, a frequência 

de amamentação na primeira hora de vida nas capitais do Brasil foi 67,7% (25).  Entre 2011 e 

2012, a pesquisa “Nascer no Brasil” estimou prevalência de aleitamento na primeira hora de 

vida na região Norte em 57,9% (26). 

Entre os estudos que investigaram os fatores associados a esta prática no Brasil (27–37), 

nenhum foi realizado na Região Norte do país. Desta forma, o objetivo desse estudo foi 

determinar a prevalência e analisar os fatores associados à amamentação na primeira hora de 

vida em uma coorte materno-infantil em Rio Branco, Acre. 

 

Métodos 

Estudo transversal de base populacional desenvolvido numa coorte materno-infantil em 

Rio Branco, Acre. A capital do estado do Acre concentra 47,32% do total da população do 

estado, sendo que 89,42% da população encontram-se na zona urbana. A área total do município 

compreende 8.835,541 km² (BRASIL, 2014). Em Rio Branco, no ano de 2015 nasceram vivas 

9.638 crianças, e 27,7% das mães residiam em outro município. Dos 6.965 nascidos vivos cujas 

mães residiam na capital, apenas 0,11% ocorreram em ambiente extra-hospitalar. 

Para a determinação do tamanho mínimo da amostra foi adotada a prevalência esperada 

de 50%, com a precisão fixada para um erro de amostragem em 0,05, nível de 95% de confiança, 

poder de 80% e razão de chances de 2. O tamanho mínimo estimado da amostra foi de 964 

nascidos vivos. Para minimizar os efeitos de não resposta, foram acrescidos 10%, resultando 
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em amostra estimado em 1.060 nascidos vivos. 

Foram incluídos neste estudo os recém-nascidos de parto intrahospitalar em Rio Branco 

- Acre, cujas mães residiam na área urbana da capital e foram internadas para o parto entre abril 

e junho de 2015. Foram excluídos os recém-nascidos de gestações múltiplas, e os filhos de 

mulheres que não souberam informar sobre o tempo para a primeira amamentação. Das 1203 

mães elegíveis, 13 foram excluídas devido gestação gemelar, 3 por terem diagnóstico positivo 

para HIV durante o pré-natal. Foram perdidas 43 mães por não terem informações sobre o 

tempo para a primeira amamentação. 

A coleta de dados ocorreu nas duas maternidades de Rio Branco, por meio da cópia dos 

prontuários hospitalares, cartão da gestante e entrevista com as mães utilizando instrumento 

semiestruturado destinado a obter informações socioeconômicas, demográficas, hábitos 

maternos, atenção pré-natal e parto. O instrumento de coleta de dados foi pré-testado e aplicado 

por acadêmicas da área de ciências da saúde. As entrevistas foram realizadas no interior das 

maternidades, sendo as mães abordadas cerca de 12 horas após o parto. As auxiliares de 

pesquisa trabalharam em regime de escalas e rodízio de trabalho, para cobrir todos os dias em 

tempo integral. Estas entrevistadoras foram treinadas com o intuito de obter padronização e 

uniformidade de procedimentos na coleta de dados. 

As variáveis independentes foram as condições socioeconômicas (características 

domiciliares e características pessoais da mãe), atenção ao pré-natal, características maternas 

gestacionais, atenção hospitalar e características do recém-nascido (Figura 1). As variáveis 

domiciliares foram presença de esgoto a céu aberto no ambiente peridoméstico, banheiro com 

água encanada no domicílio, número de moradores no domicílio, renda familiar, receber bolsa 

família, classe socioeconômica e número de bens. A variável número de moradores no domicílio 

foi apresentada em duas categorias: 1 ou 2 moradores e 3 ou mais moradores. A renda familiar 

foi transformada em salários mínimos (SM) considerando o salário vigente em 2015 (R$788,00) 

e apresentada em menor de 1,5 SM e igual ou superior a 1,5 SM. A variável classe 

socioeconômica foi definida pelos critérios da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

de 2014 (Critérios de Classificação Econômica do Brasil. http://www.abep.org/criterio-brasil, 

acessado em 15/10/2015), em classes A, B, C, D e E. Para análise dos dados, esses critérios 

foram agrupados em classes alta (A e B) e baixa (C, D e E). A variável número de bens foi 

obtida pela arguição de presença de 13 bens de consumo e utilidades domésticas e apresentados 

em duas categorias menos de 7 bens e 7 ou mais. 

As características pessoais da mãe foram idade materna, cor da mãe, escolaridade 

materna, situação conjugal da mãe, mãe primigesta. A escolaridade foi dicotomizada em menos 
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de 8 anos de estudo e 8 anos ou mais. A variável situação conjugal da mãe foi constituída pelas 

categorias sem companheiro (solteiras, separadas ou viúvas) e com companheiro (casadas ou 

em união consensual). 

As variáveis referentes a atenção ao pré-natal foram realização de pré-natal, tipo de 

atendimento (público ou privado), número de consultas e orientações sobre aleitamento 

materno. A variável número de consultas foi dicotomizada em menos de 6 consultas e 6 ou 

mais. As orientações sobre aleitamento materno durante o pré-natal, referem-se as orientações 

gerais de profissional de saúde sobre amamentação, pega correta, estímulo de sucção e 

produção de leite, ordenha manual, não dar mamadeira ao bebê e duração do aleitamento 

materno exclusivo. 

As variáveis de características maternas gestacionais foram gravidez planejada, fumo 

na gestação, consumo de bebida alcóolica na gestação, frequência do consumo de alimentos, 

morbidades na gestação, alguma internação na gestação. A frequência do consumo de alimentos 

foi obtida pelas variáveis de consumo regular em 5 vezes ou mais na semana de frutas e 

hortaliças, feijões, carnes, frango e leite. As variáveis de morbidades na gestação foram 

hipertensão, anemia, diabetes, infecção urinária e depressão. 

As variáveis de atenção hospitalar foram unidade do parto, tipo de serviço do parto, 

presença de acompanhante na sala de parto, tipo de parto, recebeu ocitocina, orientação sobre 

amamentação no pós-parto imediato, auxílio profissional para amamentar. Para variável 

unidade de parto, a maternidade pública foi denominada Unidade A e a maternidade com 

administração privada, porém com fornecimento de ambos os tipos de atendimento (público e 

privado), como Unidade B. A variável tipo de serviço no parto foi dicotomizada em público e 

privado. 

As características dos recém-nascidos foram compostas pelas variáveis sexo do bebê, 

baixo peso ao nascer e prematuridade. O ponto de corte para definição de baixo peso ao nascer 

foi peso ao nascer inferior a 2500g e para a prematuridade foi nascimento com idade gestacional 

inferior a 37 semanas. 

A variável dependente amamentação na primeira hora de vida foi construída por meio 

da categorização do tempo até a primeira amamentação coletada em minutos. 

Os dados foram analisados utilizando o software R versão 3.3 (The R Foundation for 

Statistical Computing). A prevalência do desfecho foi calculada com o respectivo intervalo de 

confiança. As distribuições das variáveis independentes foram identificadas usando-se o teste t 

de Student para comparação de médias e o teste do Qui-Quadrado para comparação de 

frequências ou proporções com nível crítico α = 0,05. 
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Para analisar os fatores associados ao desfecho deste estudo foi adotado um modelo 

conceitual hierarquizado (Figura 1). A análise das variáveis associadas foi feita, inicialmente, 

por meio de regressão logística simples, selecionando-se para os modelos múltiplos aquelas 

variáveis independentes que apresentaram associações com valor de p abaixo de 0,20. A etapa 

seguinte envolveu regressão logística múltipla e hierarquizada. 

Neste estudo foram observados os princípios éticos, de acordo com a Resolução N° 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Os pesquisadores receberam autorização das duas 

instituições em que a coleta de dados foi realizada. O projeto matriz foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Acre e da Escola Nacional de Saúde Pública 

(ENSP/Fiocruz). A todas as entrevistadas foi garantido o direito de não participação no estudo, 

bem como lhes foi assegurado o sigilo das informações coletadas. 

 

Resultados 

A idade média das 1144 mães foi 25,2 anos (DP = 6,95), sendo que 25,9% tinham menos 

de 20 anos, 63,7% entre 20 e 34 anos e 10,4% tinham idade igual ou superior a 35 anos. Do 

total de mulheres, 10,5% declararam serem brancas e 20,4% pertenciam as classes 

socioeconômicas A ou B. Quanto a escolaridade, 6,6% tinham até o ensino fundamental 1, 

19,5% ensino fundamental 2, 51,4% ensino médio, e 22,5% ensino superior. Ao observar as 

características de nascimento, 51,7% dos partos foram vaginais; 51,8% dos recém-nascidos 

eram do sexo feminino; 9,7% nasceram pré-termos e 7,9% apresentaram baixo peso ao nascer. 

A prevalência de amamentação na primeira hora de vida foi 58,2% (IC95% = 55,2% - 

61,2%), e este aleitamento foi mais frequente nas crianças cujas famílias tinham menores 

condições socioeconômicas como maior número de moradores no domicílio, ausência de 

banheiro com água encanada nos domicílios, menor número de bens de consumo, beneficiários 

do bolsa família, pertencer as classes C, D e E (Tabela 1). Esta prevalência também foi maior 

quando a mãe era adolescente e tinha escolaridade até 8 anos de estudo (Tabela 1). 

Houve diferença significativa no percentual de crianças amamentadas na primeira hora 

de vida segundo tipo de atendimento na atenção pré-natal, sendo mais frequente nas mulheres 

que o fizeram no atendimento público. Essa diferença também foi observada segundo consumo 

regular de alimentos na gestação, sendo menos frequente em mulheres que consumiram 

regularmente frutas e hortaliças, e mais frequente nas que consumiram regularmente carne e 

frango (Tabela 2). 

Quanto a assistência ao parto, a prevalência de amamentação na primeira hora de vida 

foi semelhante nas duas unidades hospitalares, todavia a prevalência foi maior em quem não 
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recebeu ocitocina; nos partos realizados pelo serviço público; nos partos com acompanhantes 

na sala de parto; e o dobro para partos vaginais quando comparados aos cesáreos (79,5% e 

35,3%, respectivamente, Tabela 3). As crianças do sexo masculino, as nascidas com baixo peso 

e as prematuras tiveram menores prevalências de aleitamento na primeira hora de vida (Tabela 

3). 

Os fatores associados à amamentação na primeira hora de vida estão apresentados na 

Tabela 4. Nos níveis distais e intermediários estiveram associados ao desfecho: escolaridade 

materna, classe socioeconômica, número de moradores no domicílio, trabalho materno e 

hipertensão na gestação. No modelo proximal, as variáveis escolaridade materna, classe 

socioeconômica, número de moradores no domicílio e trabalho materno perderam significância 

estatística quando adicionadas as variáveis tipo de parto, baixo peso ao nascer e sexo do bebê. 

Houve associação inversa entre amamentação na primeira hora de vida e hipertensão 

gestacional (RC: 0,68; IC 95%: 0,47 – 0,98), parto cesáreo (RC: 0,15; IC 95%: 0,11 – 0,20) e 

baixo peso ao nascer (RC: 0,32; IC 95%: 0,19 – 0,55). A chance de amamentação na primeira 

hora de vida foi maior no sexo feminino (RC: 1,62; IC 95%: 1,22 – 2,14). 

 

Discussão 

Segundo a II Pesquisa de aleitamento materno (25), a prevalência média da 

amamentação na primeira hora de vida nas capitais brasileiras em 2008 foi 67,7% (IC 95% = 

66,7% - 68,8%), e a região Norte apresentou as maiores prevalências brasileiras. Todavia, em 

nível nacional, Rio Branco está entre as cinco capitais com menor frequência de amamentação 

na primeira hora de vida, e apresentou a menor prevalência da Região Norte que foi 64,3% (IC 

95% = 58,4% - 69,8%). Esta frequência foi mais alta que a observada em nossa pesquisa, 

todavia, analisando os intervalos de confiança, não há evidências estatísticas para afirmar 

diferença significativa. Outro estudo transversal mais recente (30), com amostra de base 

hospitalar nacional, estimou que a prevalência de amamentação na primeira hora de vida foi 

56,0% (IC95%: 52,2% - 59,7%), semelhante a média estimada por Takahashi et al. (38) ao 

estudar 24 países da África, América Latina e Ásia. 

Em revisão sistemática recente, Esteves et al. (18) encontraram que a cesariana foi o 

fator de risco mais consistente para a não amamentação na primeira hora de vida e a “Baixa 

renda familiar”, “idade materna menor que 25 anos”, “baixa escolaridade materna”, “ausência 

de consultas pré-natais”, “parto domiciliar”, “falta de orientação sobre amamentação no pré-

natal” e “prematuridade” foram fatores de risco identificados em pelo menos dois estudos. 

Em nosso estudo, a cesariana também foi o fator que apresentou a maior força de 
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associação inversa à amamentação na primeira hora de vida, corroborando com outros estudos 

no Brasil (27,29,31,32,34–37) e no Mundo (38–40). Este tipo de parto tem sido descrito como 

importante barreira para o início precoce da amamentação, em geral devido a anestesia 

(22,29,41,42) e às rotinas de cuidados pós-operatórios que retardam ou interrompem o contato 

entre mãe e filho no período pós-parto (28,43). 

A Organização Mundial da Saúde preconiza que nos hospitais amigos da criança pelo 

menos 80% das mães com parto normal e 50% daquelas submetidas ao parto cesáreo devem 

ser ajudadas a colocar o bebê em contato pele a pele para iniciar a amamentação, pois no parto 

vaginal, a participação mais ativa da mulher e as maiores possibilidades de o bebê ser colocado 

nu em contato direto com o seu corpo nos primeiros minutos pós-nascimento podem ajudá-la a 

reconhecer na criança sinais de estar pronta para mamar (16). 

A frequência de partos cesáreos neste estudo (48,3%) foi menor que a observada no 

Brasil em 2015 (55,5%). Todavia encontra-se muito acima do que a OMS considera aceitável 

(44). Nos últimos 30 anos, a OMS tem considerado que a taxa ideal de cesáreas seria entre 10% 

e 15% de todos os partos. Essa taxa surgiu de uma declaração feita por um grupo de especialistas 

em saúde reprodutiva durante uma reunião promovida pela OMS em 1985, em Fortaleza, no 

Brasil, e que diz: “Não existe justificativa para qualquer região do mundo ter uma taxa de 

cesárea maior do que 10-15%” (44). Embora a cesariana aumente o risco de morte materna e 

prematuridade, a proporção de partos por esta via tem aumentado, sendo motivo de preocupação 

em todo o mundo (45). Ainda não estão claros quais são os efeitos das taxas de cesáreas sobre 

outros desfechos além da mortalidade, tais como morbidade materna e perinatal, desfechos 

pediátricos e bem-estar social ou psicológico. São necessários mais estudos para entender quais 

são os efeitos imediatos e a longo prazo da cesárea sobre a saúde (46). 

A hipertensão na gestação apresentou associação inversa à amamentação na primeira 

hora de vida na área urbana de Rio Branco, corroborando com Takahashi et al. (38) que ao 

estudarem 24 países da África, América Latina e Ásia também observaram a mesma direção de 

associação entre o desfecho e complicações maternas durante a gravidez, incluindo a 

hipertensão (OR = 0,76; IC95%: 0,65–0,88). 

Em nosso estudo, neonatos com baixo peso ao nascer tiveram chances 

significativamente mais baixas de amamentação na primeira hora de vida comparados aos 

recém-nascidos com peso adequado. Esta associação também fora observada por outros estudos 

(32,39,47) provavelmente devido a necessidade de cuidados especiais. No entanto, é importante 

reconhecer e evitar práticas hospitalares desnecessárias às quais esse grupo é particularmente 

vulnerável (18). 
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Ainda entre aos fatores relativos à criança, pertencer ao sexo feminino aumentou em 

62% a chance de amamentação na primeira hora em Rio Branco, semelhante ao observado por 

Senarath colaboradores (47) no Sri Lanka. Todavia, as evidências científicas entre o desfecho 

estudado e sexo da criança ainda são limitadas. Na revisão sistemática de Esteves e 

colaboradores (18), foram identificados doze estudos que investigaram a associação entre sexo 

do bebê e amamentação na primeira hora de vida, e destes, apenas o estudo de Senarath e 

colaboradores (47) no Sri Lanka identificou associação significativa. 

Algumas informações importantes relacionadas à amamentação na primeira hora não 

foram coletadas. Não foi verificado o conhecimento do resultado do teste rápido anti-HIV pelas 

mães e pela equipe no pós-parto imediato, sendo utilizado somente os exames realizados 

durante o pré-natal. Não foram investigadas realizações de procedimentos hospitalares 

inadequados em recém-nascidos saudáveis, como aspiração de vias aéreas e faringe. Existe 

também a possibilidade de imprecisão e potencial erro de classificação na informação sobre o 

tempo decorrido até a primeira mamada, uma vez que este dado foi estimado pelas mães. 

Contudo, esse problema foi minimizado pela realização das entrevistas na maternidade, 

geralmente nas primeiras 12 horas após o parto. 

 

Conclusão 

A prevalência de amamentação na primeira hora de vida em Rio Branco foi 58,2%. Nos 

níveis distais e intermediários estiveram associados ao desfecho: menor escolaridade materna, 

classe socioeconômica C, D e E, presença de 3 ou mais moradores no domicílio, ausência de 

trabalho materno e ausência de hipertensão na gestação. No modelo proximal, as variáveis 

escolaridade materna, classe socioeconômica, número de moradores no domicílio e trabalho 

materno perderam significância estatística quando adicionado o parto vaginal, ausência de 

baixo peso ao nascer e bebê do sexo feminino. 
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Figura 1 - Modelo conceitual hierarquizado para amamentação na primeira hora de vida. 
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Tabela 1 - Distribuição percentual de crianças amamentadas na primeira hora de vida 

segundo características socioeconômicas e demográficas. Rio Branco, AC, 2015. 
 

  
Amamentação na 

primeira hora de vida    
 Não Sim    

Variável n (%) n (%) OR IC95% Valor de p 

Esgoto a céu aberto  no ambiente peridoméstico (n= 1136)    
   Não 366 (41,6) 513 (58,4) 1,00 

  

   Sim 109 (42,4) 148 (57,6) 0,97 0,73 - 1,28 0,825 

Banheiro com água encanada (n= 1130)   
   Não 69 (34,2) 133 (65,8) 1,00   
   Sim 403 (43,4) 525 (56,6) 0,68 0,49 - 0,93 0,016 

Número de moradores no domicílio (n= 1144)   

  

   1 ou 2 moradores 155 (48,1) 167 (51,9) 1,00   
   3 ou mais 323 (39,3) 499 (60,7) 1,43 1,11 - 1,86 0,007 

Renda familiar (n = 994)      
   até 1,5 SM 154 (35,6) 279 (64,4) 1,00   
   1,5 SM ou mais 261 (46,5) 300 (53,5) 0,63 0,49 - 0,82 < 0,001 

Bolsa família (n = 1087)      
   Não 387 (44,1) 490 (55,9) 1,00   
   Sim 68 (32,4) 142 (67,6) 1,65 1,2 - 2,27 0,002 

Classe socioeconômica (n= 1132)      
   A e B 124 (53,7) 107 (46,3) 1,00   
   C, D e E 350 (38,8) 551 (61,2) 1,82 1,36 - 2,44 < 0,001 

Número de bens (n= 1132)      
   menos de 7 202 (36,5) 351 (63,5) 1,00   
   7 ou mais 272 (47,0) 307 (53,0) 0,65 0,51 - 0,82 < 0,001 

Idade da mãe (n = 1144)      
   < 20 anos 99 (33,4) 197 (66,6) 1,00   
   20 - 34 anos 322 (44,2) 407 (55,8) 0,64 0,48 - 0,84 0,002 

   ≥ 35 anos 57 (47,9) 62 (52,1) 0,55 0,35 - 0,84 0,006 

Cor da mãe (n= 1143)      
   Branca 52 (43,3) 68 (56,7) 1,00   
   Não branca 426 (41,6) 597 (58,4) 1,07 0,73 - 1,57 0,722 

Escolaridade materna (n= 1144)      
   até 8 anos de estudo 92 (30,8) 207 (69,2) 1,00   
   8 anos ou mais 386 (45,7) 459 (54,3) 0,53 0,40 - 0,70 < 0,001 

Trabalho materno (n = 1094)      
   Não 255 (36,4) 446 (63,6) 1,00   
   Sim 201 (51,1) 192 (48,9) 0,55 0,43 - 0,70 < 0,001 

Situação conjugal da mãe (n= 1143)      
   Sem companheiro 79 (42,2) 108 (57,8) 1,00   
   Com companheiro 398 (41,6) 558 (58,4) 1,03 0,75 - 1,41 0,876 

Mãe primigesta (n= 1144)      
   Não 276 (39,8) 417 (60,2) 1,00   
   Sim 202 (44,8) 249 (55,2) 0,82 0,64 - 1,04 0,096 
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Tabela 2 - Distribuição percentual de crianças amamentadas na primeira hora de vida 

segundo atenção pré-natal e hábitos maternos e morbidades na gestação. Rio Branco, AC, 2015.
  

  
Amamentação na primeira hora 

de vida    
 Não Sim    

Variável n (%) n (%) OR IC95% Valor de p 

Realizou pré-natal (n = 1144)      
   Não 4 (50,0) 4 (50,0) 1,00   
   Sim 474 (41,7) 662 (58,3) 1,40 0,35 - 5,61 0,639 

Tipo de atendimento (n = 1110)      
   Público 370 (39,2) 573 (60,8) 1,00   
   Privado 94 (56,3) 73 (43,7) 0,50 0,36 - 0,70 < 0,001 

Número de consultas (n = 1120)      
   menos de 6 114 (25,7) 205 (64,3) 1,00   
   6 ou mais 354 (44,2) 447 (55,8) 0,70 0,54 - 0,92 0,01 

DURANTE O PRÉ-NATAL RECEBEU ORIENTAÇÃO PROFISSIONAL SOBRE... 

  ...amamentação (n = 926)      
        Não 149 (39,6) 227 (60,4) 1,00   
        Sim 231 (42,0) 319 (58,0) 0,91 0,69 - 1,18 0,471 

  ...pega correta (n = 897)      
        Não 199 (40,0) 299 (60,0) 1,00   
        Sim 171 (42,9) 228 (57,1) 0,89 0,68 - 1,16 0,381 

  ...estímulo de sucção e produção de leite (n = 914)    
        Não 164 (42,4) 223 (57,6) 1,00   
        Sim 213 (40,4) 314 (59,6) 1,08 0,83 - 1,41 0,552 

  ...ordenha manual (n = 914)      
        Não 267 (40,4) 394 (59,6) 1,00   
        Sim 110 (43,5) 143 (56,5) 0,88 0,66 - 1,18 0,397 

  ...não dar mamadeira ao bebê (n = 905)     
        Não 188 (40,0) 282 (60,0) 1,00   
        Sim 185 (42,5) 250 (57,5) 0,90 0,69 - 1,17 0,44 

  ...duração do aleitamento materno exclusivo (n = 910)    
        Não 156 (41,2) 223 (58,8) 1,00   
        Sim 221 (41,6) 310 (58,4) 0,98 0,75 - 1,28 0,89 

Gravidez planejada (n = 1139)      
   Não 297 (41,2) 424 (58,8) 1,00   
   Sim 180 (43,1) 238 (56,9) 0,93 0,73 - 1,18 0,538 

Fumo na gestação (n = 1144)      
   Não 440 (42,6) 592 (57,4) 1,00   
   Sim 38 (33,9) 74 (66,1) 1,45 0,96 - 2,18 0,077 

Bebida alcóolica na gestação (n = 1134)      
   Não 423 (42,2) 574 (57,6) 1,00   
   Sim 52 (38,0) 85 (62,0) 1,20 0,83 - 1,74 0,32 

Frequência do consumo de frutas e hortaliças na gestação (n = 1138)  
   Menos de 5 vezes na semana  343 (38,8) 541 (61,2) 1,00   
   5 vezes ou mais  133 (52,4) 121 (47,6) 0,58 0,44 - 0,76 < 0,001 

Frequência do consumo de feijão na gestação (n = 1143)    
   Menos de 5 vezes na semana  190 (42,4) 258 (57,6) 1,00   
   5 vezes ou mais  287 (41,3) 408 (58,7) 1,05 0,82 - 1,33 0,709 

    Continua 
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Continuação da tabela 2 - Distribuição percentual de crianças   amamentadas na 

primeira hora de vida segundo atenção pré-natal e hábitos maternos e morbidades na gestação. 

Rio Branco, AC, 2015. 
 

  
Amamentação na primeira 

hora de vida    
 Não Sim    

Variável n (%) n (%) OR IC95% Valor de p 

Frequência do consumo de carne na gestação (n = 1142)    
   Menos de 5 vezes na semana  300 (44,2) 378 (55,8) 1,00   
   5 vezes ou mais  177 (38,1) 287 (61,9) 1,29 1,01 - 1,64 0,04 

Frequência do consumo de frango na gestação (n = 1141)    
   Menos de 5 vezes na semana  430 (43,0) 569 (57,0) 1,00   
   5 vezes ou mais  47 (33,1) 95 (66,9) 1,53 1,05 - 2,21 0,025 

Consumo de carne ou frango com excesso de gordura (n = 1125)   
   Não 332 (42,9) 441 (57,1) 1,00   
   Sim 139 (39,5) 213 (60,5) 1,15 0,89 - 1,49 0,275 

Frequência do consumo de leite na gestação (n = 1137)    
   Menos de 5 vezes na semana  120 (41,4) 170 (58,6) 1,00   
   5 vezes ou mais  353 (41,7) 494 (58,3) 0,99 0,75 - 1,29 0,929 

Hipertensão na gestação (n = 1143)      
   Não  373 (38,8) 589 (61,2) 1,00   
   Sim 104 (57,5) 77 (42,5) 0,47 0,34 - 0,65 < 0,001 

Anemia na gestação (n = 956)      
   Não  330 (40,0) 495 (60,0) 1,00   
   Sim 53 (40,5) 78 (59,5) 0,98 0,67 - 1,43 0,921 

Diabetes na gestação (n = 1136)      
   Não  427 (41,1) 611 (58,9) 1,00   
   Sim 47 (48,0) 51 (52,0) 0,76 0,50 - 1,15 0,192 

Infecção urinária na gestação (n = 1132)     
   Não  329 (44,8) 406 (55,2) 1,00   
   Sim 142 (35,8) 255 (64,2) 1,46 1,13 - 1,87 0,003 

Depressão na gestação (n = 1140)      
   Não  453 (41,8) 630 (58,2) 1,00   
   Sim 24 (42,1) 33 (57,9) 0,99 0,58 - 1,70 0,967 

Alguma internação durante a gestação (n = 1109)     
   Não  385 (40,7) 560 (59,3) 1,00   
   Sim 80 (48,8) 84 (51,2) 0,72 0,52 - 1,01 0,055 
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Tabela 3 - Distribuição percentual de crianças amamentadas na primeira hora de vida 

segundo atenção hospitalar, sexo do bebê, baixo peso ao nascer e prematuridade. Rio Branco, 

AC, 2015. 
 

  
Amamentação na 

primeira hora de vida    
 Não Sim    

Variável n (%) n (%) OR IC95% Valor de p 

Unidade do parto (n = 1144)      
   Unidade A 313 (42,8) 418 (57,2) 1,00   

   Unidade B 165 (40,0) 248 (60,0) 1,13 0,88 - 1,44 0,345 

Tipo de serviço do parto (n = 1140)      
   Público 405 (39,6) 617 (60,4) 1,00   
   Privado 71 (60,2) 47 (39,8) 0,43 0,29 - 0,64 < 0,001 

Acompanhante na sala de parto (n = 1137)     
   Não 89 (50,9) 86 (49,1) 1,00   
   Sim 386 (40,1) 576 (59,9) 1,54 1,12 - 2,13 0,008 

Tipo de parto (n = 1143)      
   Vaginal 121 (20,5) 470 (79,5) 1,00   
   Cesáreo 357 (64,7) 195 (35,3) 0,14 0,11 - 0,18 < 0,001 

Recebeu ocitocina (n = 1144)      
   Não 30 (26,5) 83 (73,5) 1,00   
   Sim 448 (43,5) 583 (56,5) 0,47 0,30 - 0,73 < 0,001 

Orientação sobre amamentação no pós-parto imediato (n = 1138)   
   Não 87 (39,4) 134 (60,6) 1,00   
   Sim 387 (42,2) 530 (57,8) 0,89 0,66 - 1,20 0,443 

Auxílio profissional para amamentar (n = 1134)     
   Não 210 (38,8) 331 (61,2) 1,00   
   Sim 262 (44,2) 331 (55,8) 0,80 0,63 - 1,02 0,067 

Sexo do bebê (n = 1144)      
   Masculino 257 (46,6) 294 (53,4) 1,00   
   Feminino 221 (37,3) 372 (62,7) 1,47 1,16 - 1,86 0,001 

Baixo peso ao nascer (n = 1139)      
   Não 416 (39,7) 633 (60,3) 1,00   
   Sim 59 (65,6) 31 (34,4) 0,34 0,22 - 0,53 < 0,001 

Prematuridade (n = 1138)      
   Não 405 (39,4) 623 (60,6) 1,00   
   Sim 69 (62,7) 41 (37,3) 0,39 0,26 - 0,57 < 0,001 
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Tabela 4 - Fatores associados à amamentação na primeira hora de vida. Rio Branco, 

AC, 2015. 
 

 

  Distal Intermediário Proximal 

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo3 

Variável OR IC95% OR IC95% OR IC95% 

Escolaridade       

   até 8 anos de estudo 1,00  1,00  1,00  

   8 anos ou mais 0,68 0,50 - 0,92 0,53 0,40 - 0,71 0,82 0,58 - 1,17 

Classe socioeconômica (ABEP)       

   A e B 1,00  1,00  1,00  

   C, D e E 1,48 1,08 - 2,04 1,86 1,38 - 2,50 1,13 0,79 - 1,62 

Número de moradores no domicílio       

   1 ou 2 moradores  1,00  1,00  1,00  

   3 ou mais 1,39 1,06 - 1,83 1,44 1,10 - 1,88 1,42 0,98 - 1,90 

Trabalho materno       

   Não 1,00  1,00  1,00  

   Sim 0,64 0,49 - 0,84 0,54 0,42 - 0,70 0,73 0,53 - 1,01 

Hipertensão na gestação       

   Não - - 1,00  1,00  

   Sim - - 0,47 0,34 - 0,65 0,68 0,47 - 0,98 

Tipo de parto       

   Vaginal - - - - 1,00  

   Cesáreo - - - - 0,15 0,11 -0,20 

Baixo peso ao nascer       

   Não - - - - 1,00  

   Sim - - - - 0,32 0,19 - 0,55 

Sexo do bebê       

   Masculino - - - - 1,00  

   Feminino - - - - 1,62 1,22 - 2,14 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Esta tese faz parte de um estudo matriz, desenvolvido por um grupo de pesquisadores 

da UFAC e ENSP/Fiocruz, acerca da saúde materno-infantil do nascimento aos dois anos de 

vida em Rio Branco, Acre. 

A motivação inicial desta tese partiu da inexistência de informação acerca da 

insegurança alimentar na gestação na Região Norte do Brasil e suas implicações na saúde 

materno-infantil, desde a gestação ao nascimento.  

Além disto, as poucas informações disponíveis acerca da amamentação na primeira hora 

de vida na região Norte não provêm de estudos de base populacionais. Vale ressaltar que a 

amostra deste estudo é proveniente das duas únicas unidades hospitalares que realizam partos 

no município de Rio Branco, e que no ano do estudo, apenas 0,11% dos partos ocorreram em 

ambiente extrahospitalar.  

Diante disto, o objetivo deste estudo foi investigar a insegurança alimentar na gestação, 

peso ao nascer por idade gestacional e amamentação na primeira hora de vida em uma coorte 

materno-infantil em Rio Branco – Acre. 

Os resultados encontrados acerca da insegurança alimentar na gestação neste estudo, 

mostram que os principais fatores associados a este desfecho ainda são de natureza 

socioeconômica. Observou-se que, apesar da existência dos programas de transferência de 

renda, o consumo regular de frutas e hortaliças ainda é relativamente baixo e esteve associado 

a insegurança alimentar das gestantes. Tais achados reforçam a necessidade da ratificação de 

ações voltadas a economia doméstica nos programas de transferência de renda e de 

desenvolvimento de ações de educação alimentar e nutricional no período gestacional para 

elucidar a importância do aumento e priorização do consumo de alimentos saudáveis, como 

frutas e hortaliças, neste período de necessidades nutricionais aumentadas. 

Os resultados encontrados acerca do peso ao nascer por idade gestacional confirmam   a 

associação entre o diabetes gestacional e nascimento de grandes para idades gestacional; e a 

associação entre fumo na gestação e nascimento de pequenos para idade gestacional. No 

presente estudo, no modelo múltiplo, o fumo ativo não permaneceu associado ao nascimento 

PIG, todavia o fumo passivo foi um dos principais fatores associados. Em nosso estudo, 2,4% 

das mulheres relataram parar de fumar devido a gestação, e isto pode ter acontecido pela ampla 

divulgação dos prejuízos do hábito de fumar no período gestacional. Desta forma, ações de 

elucidação que o fumo passivo também é prejudicial pode contribuir para a saúde do binômio 

mãe e filho na capital acriana. 

Apenas 0,8% das gestantes participantes do nosso estudo não realizaram pré-natal, desta 
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forma, devido à alta cobertura de pré-natal em Rio Branco, as ações citadas poderiam ser 

incorporadas a rotina de pré-natal. 

Quanto a amamentação na primeira hora de vida, os resultados sugerem que os 

principais empecilhos para esta prática em Rio Branco, são o parto cesáreo e o baixo peso ao 

nascer. A iniciativa Hospital Amigo da Criança já prevê estes fatores como um dos principais 

dificultadores da amamentação na primeira hora de vida e apontam possíveis soluções para o 

problema. Ressalta-se que no município de Rio Branco, a principal maternidade é credenciada 

nesta iniciativa e a outra unidade está em processo de credenciamento. Logo, como a própria 

iniciativa sugere, é necessária a promoção da capacitação periódica da equipe multidisciplinar.  
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APÊNDICE A - ARTIGO 4 - Tendência da mortalidade infantil no município de Rio 

Branco, Acre, 1999 a 2015. 

 

Resumo 

Objetivo: Analisar a tendência da mortalidade infantil em Rio Branco, capital do Estado 

do Acre, de 1999 a 2015. Método: Neste estudo observacional ecológico de série 

temporal, utilizando dados de óbitos do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) 

e nascimentos do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), estimou-se a 

variação percentual anual (APC) por meio do software Joinpoint. Resultados: A taxa de 

mortalidade infantil reduziu de 26,99, em 1999, para 14,50, em 2015, por 1000 nascidos 

vivos, com APC de -4,37 (IC95% = -5,4 a -3,4). Quando estratificada por componentes 

etários, o neonatal apresentou APC de -4,73 (IC95% = -5,7 a -3,7), e o pós-neonatal de -

3,7 (IC95% = -5,4 a -2,0). Quanto a evitabilidade, as causas evitáveis e as causas mal 

definidas apresentaram tendência descendente em todo o período e as causas não 

claramente evitáveis apresentaram tendência ascendente até o ano de 2008. O grupo de 

causas que mais contribuiu para os óbitos infantis no período estudado foram o das 

afecções perinatais, seguido pelo das malformações, das doenças infecciosas e 

parasitárias e do grupo das doenças respiratórias.  Conclusão: Apesar da tendência 

decrescente da taxa de mortalidade infantil na capital, quando comparada a países 

desenvolvidos, ainda é relativamente elevada. 

Palavras chaves: Mortalidade Infantil; Causas de Morte; Estudos de Séries Temporais; 

Indicadores Básicos de Saúde; Saúde da Criança. 

 

Abstract 

Objective: To analyze the trend of infant mortality in Rio Branco, Acre state capital from 

1999 to 2015. Method: In this ecological observational study of temporal series, using 

data from deaths from the Mortality Information System (“Sistema de Informações sobre 

Mortalidade” - SIM) and births from the Information System on Live Births (“Sistema de 

Informações sobre Nascidos Vivos” -SINASC), to estimated annual percentage change 

(APC) through Joinpoint software. Results: The infant mortality rate decreased from 

26.99 in 1999 to 14.50 in 2015 per 1000 live births, with APC -4.37 (95% CI -5.4 to -3.4) 

. When stratified by components, the neonatal presented APC -4.73 (95% CI -5.7 to -3.7), 
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and post-neonatal -3.7 (95% CI = -5.4 to -2.0). As avoidable, preventable causes and ill-

defined causes showed downward trend throughout the period and the causes are not 

clearly preventable showed upward trend until 2008. The group of causes that contributed 

to the infant deaths during the study period were of perinatal diseases, followed by the 

malformations, infectious and parasitic diseases and the group of respiratory diseases. 

Conclusion: Despite the downward trend in infant mortality rate in the capital, compared 

to developed countries, is still relatively high. 

Key words: Infant Mortality; Cause of Death; Time Series Studies; Health Status 

Indicators; Child Health . 

 

INTRODUÇÃO 

As condições de vida e saúde de uma população podem ser avaliadas por meio de 

diversos indicadores de saúde, entre eles, destaca-se a taxa de mortalidade infantil (TMI) 

por ser considerado um dos indicadores mais sensíveis em detectar mudanças. A busca 

pela redução da TMI, tanto para os países subdesenvolvidos quanto em desenvolvimento, 

faz parte da agenda governamental a nível global e representa um grande desafio para os 

serviços de saúde e a sociedade como um todo 1. 

Para melhor compreensão da mortalidade do menor de um ano ela é comumente 

classificada de acordo com seus componentes: neonatal (óbitos ocorridos do nascimento 

até o 27º dia de vida) e pós-neonatal (óbitos ocorridos dos 28 aos 364 dias de vida). A 

mortalidade neonatal é sensível a fatores endógenos ou biológicos relacionados à 

gestação e ao parto e sua redução envolve maior complexidade e maior custo na 

prevenção destes óbitos relacionados a problemas genéticos, formação do feto, gravidez 

tardia e complicações no parto e pós-parto 2–4. 

A mortalidade pós-neonatal é um indicador sensível aos fatores externos que 

influenciam a ocorrência de óbitos nesta faixa de idade, principalmente porque refletem 

as condições do meio ambiente, nutricionais e de bem-estar em que esta população está 

inserida. Neste componente da TMI, as ações governamentais, tais como saneamento 

básico, distribuição de renda e maior oferta dos serviços médicos, têm um maior impacto 

na sua redução principalmente quando estas ações incluem as classes sociais menos 

favorecidas 5,6. 

A estimativa da taxa de mortalidade infantil mostrou uma tendência de declínio 

no mundo inteiro apresentando redução de 49%, passando de 23 para 10 óbitos por cada 

mil nascidos vivos no período de 1990-2015 7. Nos últimos anos, a Europa apresentou 

maior redução (55%), seguida pelas Américas (54%) e a menor redução (21%) foi 
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observada nos países africanos. 

Na América do Sul, considerando o ranking das estimativas das melhores TMI 

para o ano de 2015, o Brasil fica atrás do Chile, Uruguai, Argentina, Venezuela, Peru e 

Colômbia; e a frente do Equador, Paraguai, Suriname, Bolívia e Guiana 7. O Ministério 

da Saúde analisou a tendência da TMI no Brasil, no período de 1998 a 2007 e observou 

declínio em todas as regiões do Brasil 8. No final do período analisado, os maiores valores 

das taxas foram registrados na Região Nordeste (28,7/1.000NV), seguido das regiões 

Norte (22,1/1.000NV), Centro-Oeste (16,5/1.000NV), Sudeste (14,6/1.000NV) e Sul 

(12,9/1.000NV) e este ordenamento ficou inalterado no decorrer desta série temporal, 

indicando a manutenção das diferenças regionais existentes no país 1. 

O conhecimento da evolução da TMI pode favorecer à tomada de decisões na 

condução das políticas públicas de saúde, buscando garantir uma melhor assistência 

durante o pré-natal, parto e puerpério, esforços necessários para a diminuição da 

mortalidade infantil. Há escassez de publicações que utilizaram análise de séries 

temporais da mortalidade infantil na região Norte do Brasil e para o estado do Acre não 

foram localizados estudos com esta metodologia. Desta forma, o objetivo deste estudo foi 

analisar a tendência da mortalidade infantil no município de Rio Branco, capital do Estado 

do Acre, de 1999 a 2015, segundo componentes etários, critérios de evitabilidade e causas 

mais frequentes. 

  

MÉTODOS 

Realizou-se um estudo observacional descritivo ecológico de série temporal da 

mortalidade infantil em Rio Branco, entre os anos 1999 a 2015. Rio Branco, capital do 

Acre, tem 348.354 habitantes (45,9% da população do Estado), distribuídos em uma área 

de 9.962 km² (6,5% do território do Estado), sendo que cerca de 90% reside na área urbana 

9. 

A fonte de dados foram as estatísticas vitais do Departamento de Informática do 

Sistema Único de Saúde (DATASUS). O número de óbitos de menores de um ano de 

idade foi obtido do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e o número de 

nascimentos do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC). 

Para este estudo foram calculadas as taxas de mortalidade infantil (TMI) geral e 

por três sistemas de categorização: componentes etários, evitabilidade e segundo os 

principais grupos de causa básica do óbito.  

A Taxa de mortalidade infantil foi definida como a razão entre o número total de 
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óbitos ocorridos em menores de um ano de idade no ano e no denominador o número total 

de nascidos vivos, sendo expressa por mil nascidos vivos. O componente neonatal 

precoce foi obtido pela razão número de óbitos registados entre 0 a 6 dias de vida 

registrados no ano dividido pelo número total de nascidos vivos, enquanto que o neonatal 

tardio correspondeu a esta mesma razão tendo no numerador o número de óbitos de 7 a 

27 dias e o componente pós-neonatal, ao número de óbitos de 28 a 364 dias.  

Para a classificação por evitabilidade, utilizou-se a Lista Brasileira de Mortes 

Evitáveis 10, que considera causas de mortes mal definidas, causas evitáveis (reduzíveis 

pelas ações de imunização; reduzível pela adequada atenção à mulher na gestação e parto 

e ao recém-nascido; reduzíveis por ações adequadas de diagnóstico e tratamento; e 

reduzíveis por ações de promoção da saúde vinculadas a ações de atenção em saúde) e 

causas não evitáveis (demais causas).  

O registro da causa básica de óbito foi baseado na 10ª Classificação Estatística 

Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde (CID-10), para a 

análise  de causas de causa de morte definiu-se os seguintes grupos: afecções perinatais 

(CID-10 P00 a P96); malformações, deformidades e anomalias (CID-10 Q00 a Q99); 

doenças respiratórias (CID-10  J00 a J99); doenças infecciosas e parasitárias (CID-10  

A00 a B99); e demais causas (todos os demais códigos do CID-10). Nesta categorização, 

as mortes por causas mal definidas nos menores de um ano foram redistribuídas de forma 

proporcional entre os grupos de causas analisados.  

 

Análise Estatística 

A análise da tendência foi realizada com as estimativas da variação percentual 

anual (Anual Percentage Change - APC) e a variação percentual anual média (Average 

Anual Percentage Change – AAPC) da taxa de mortalidade infantil no período 1999 a 

2015 por meio de regressão Poisson, utilizando-se o programa estatístico Joinpoint (http:// 

surveillance.cancer.gov/joinpoint/). A técnica de joinpoint utiliza as taxas log-

transformadas para identificar pontos inflexão (joinpoints), ao longo do período, capazes 

de descrever uma mudança significativa na tendência por meio da variação percentual 

anual (Annual Percent Change - APC) 11. A Variação  Percentual Anual (APC) permite 

determinar a magnitude da mudança de uma taxa em um determinado período de tempo. 

Assume que a mudança na taxa ocorre com percentual constante no tempo, semelhante 

de ano a ano. Como os fenômenos biológicos nem sempre se comportam de maneira 

uniforme, uma taxa pode apresentar mudanças no ritmo de variação ao longo do tempo. 
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Quando ocorre esta situação, a análise de segmentos pode representar melhor o fenômeno 

observado. No conceito da APC do segmento (APCs), os pontos de inflecção, (joinpoint) 

correspondem a k-1 segmentos. A medida resumo dos diversos APCs é a AAPC (Average 

Annual Percentual Change) que corresponde a mudança percentual anual média. Nas 

situações onde apenas um APC compreende todo o período estudado, a AAPC 

corresponde a APC. Os testes de significância para escolha do melhor modelo basearam-

se no método de permutação de Monte Carlo, levando-se em consideração valor de 

p<0,05. Para minimizar o efeito de possíveis autocorrelações utilizou-se a opção "fit an 

autocorrelated errors model based on the data" disponível no software. 

 

RESULTADOS 

Em Rio Branco, no período de 1999 a 2015, nasceram vivas 123.800 crianças. A 

média anual foi 7282,35 (DP: 624,27; mín: 6437; máx: 8819). Até o ano de 2010, a 

tendência de nascidos vivos apresentou variação percentual anual de -2,29 (IC95% = -2,9 

a -1,7). Posteriormente, a variação percentual anual foi de 1,64, todavia a 95% de 

confiança não há evidências estatísticas para a variação no período de 2010 a 2015 

(IC95% = -0,5 a 3,8). 

A Tabela 1 apresenta a distribuição percentual de óbitos em menores de um ano 

de idade em Rio Branco, de 1999 a 2015, segundo componentes etários, evitabilidade e 

grupos de causas. O componente neonatal precoce foi o que mais contribuiu para 

mortalidade infantil no período estudado com proporção média de 52,16% (máx. 62,2% 

em 1999, mín. 41,4% em 2009); o componente neonatal tardio apresentou média de 

14,31% (máx. 19,8% em 2009, min 8,9% em 2012); e o componente pós-neonatal 

apresentou média de 33,48% (máx. 37,8% em 2006, min 25,6% em 1999). Quanto a 

evitabilidade, as causas evitáveis contribuíram com média de 66,2% (min 57,6%; máx. 

em 72,41%), as não claramente evitáveis obtiveram média de 27,15% (min 14,2%; máx. 

37,6%) e causas mal definidas 6,63% (min. 0,9% e máx. 13,36%). 

O grupo de causas básica que mais contribuiu para os óbitos infantis no período 

estudado foram as afecções perinatais (média: 57,8%; min. 45,8%; máx. 69,2%), seguido 

por malformações (média: 18,7%; min. 10,9%; máx. 25,5%), doenças infecciosas e 

parasitárias (média: 6,9%; min. 4,2%; máx. 12,2%) e doenças respiratórias (média: 5,3%; 

min. 2,7%; máx. 7,4%). As demais causas agrupadas contribuíram em média com 11,3% 

dos óbitos infantis (min 5,3%; máx. 18,8%) (Tabela1). 

A taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos) reduziu no período 
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analisado de 26,99 em 1999 para 14,50 em 2015. Conforme apresentado na Tabela 1, esta 

redução ocorreu também quando estratificada por componentes (neonatal precoce e 

tardia; e pós-neonatal), critérios de evitabilidade, e grupos de causas. A figura 1 e a Tabela 

2 ilustram que esta redução significativa da TMI entre 1999 e 2015, teve variação 

percentual anual (APC) de -4,37 (IC95% = -5,4 a -3,4).  

O componente neonatal apresentou APC de -4,73 (IC95% = -5,7 a -3,7). Quando 

foi classificado em precoce e tardio, observou-se que a redução ocorreu ao componente 

neonatal precoce (APC = -5,83; IC95% = -6,7 a -4,9), e que não existiu evidência 

estatística suficiente para afirmar variação no componente tardio. A mortalidade pós-

neonatal apresentou tendência descendente significativa com APC de -3,7 (IC95% = -5,4 

a -2,0). 

Ao analisar a tendência da mortalidade infantil por evitabilidade (Figura 2; Tabela 

2), observa-se tendência descendente para todo o período no estrato de causas evitáveis, 

com APC de -5,04 (IC95% = -6,0 a -4,1). As causas não claramente evitáveis 

apresentaram tendência ascendente até o ano de 2009 com APC de 5,18 (IC95% = 1,2 a 

9,3). 

As causas mal definidas apresentaram tendência descendente com APC de -10,77 

(IC95% = -15,5 a -5,7). A Figura 3 e a Tabela 2 apresentam a tendência da mortalidade 

infantil por grupo de causas. As afecções perinatais apresentaram APC de -5,79 (IC95% 

= -7,0 a - 4,6); as doenças respiratórias APC de -2,83 (IC95% = -6,0 a 0,4). As 

malformações, deformidades e anomalias apresentaram variações cíclicas ao longo do 

período e não foi possível observar tendência com significância estatística a 95% de 

confiança. 

As doenças infecciosas apresentaram tendência decrescente durante todo o 

período com APC de -4,79 (IC95% = -8,0 a -1,5). As demais causas de óbito apresentaram 

tendência ascendente no período de 2001 a 2009, com APC de 10,64 (IC95% = 0,1 a 

22,3). Não há evidências estatísticas suficientes para afirmar variação percentual anual 

nos demais períodos (Figura 3, Tabela 2). 

 

DISCUSSÃO 

A redução mundial significativa na magnitude da mortalidade infantil ocorreu de 

forma importante na América Latina e Caribe segundo relatório da ONU (2015), com um 

decréscimo estimado de 65,2%, 1990 46/1000NV; 2015 16/1000NV). Nos países 

considerados desenvolvidos a TMI passou de 13 para 6 óbitos por 1000 nascidos vivos  
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no mesmo período 7. 

O município de Rio Branco, capital do Estado do Acre, acompanhou esta 

tendência do cenário mundial, com redução cumulativa na taxa de mortalidade infantil de 

46,27% no período de 1999 a 2015.  Em 2015, a TMI (14,5 por mil NV) na capital acreana 

foi inferior à média nacional (15,02 por mil NV). No Brasil, entre 1990 e 2007, a TMI 

caiu de 47,1/1000NV em 1990 para 20,0/1000NV em 2007, com APC de -5,1. O declínio 

foi ligeiramente mais rápido na década de 1990 (APC = -5,5), depois dos anos 2000 a 

APC diminuiu para -4,4 12. 

A queda da TMI ocorreu em todas as regiões brasileiras, com as alterações mais 

marcantes no Nordeste, onde a APC foi -5,9 (TMI = 75,8/1000NV em 1990 para 

28,7/1000NV 2007). Os declínios no Norte com APC de -4,3, Sudeste (-4,9), Sul (-4,5) e 

Centro-Oeste (-4,1) também foram substanciais 12. 

Apesar da TMI no Brasil ainda ser elevada quando comparada as de outros países 

com índice de desenvolvimento econômico similar 13, foi suficiente para o Brasil atingir 

o quarto objetivo traçado no documento “Objetivos de Desenvolvimento do Milênio” 14, 

onde se assumiu como compromisso a redução nacionalmente a taxa média de 

mortalidade infantil para 15,7/1000NV até o ano de 2015.  

É importante ressaltar que quando a taxa de mortalidade infantil é muito baixa, 

ela é quase totalmente representada pela mortalidade neonatal e, quando é muito alta, 

observa-se exatamente o inverso, sendo representada quase que na sua totalidade pela 

mortalidade pós-neonatal 15. 

Em Rio Branco, o componente etário que mais contribuiu para o declínio da 

mortalidade infantil foi o neonatal precoce com APC de -5,83, seguido do pós-neonatal 

com APC de -3,7. O componente com menor contribuição foi o neonatal tardio (-0,32).   

Situação semelhante ocorreu em Guarulhos/SP no período de 1996 a 2011, a APC 

da mortalidade neonatal precoce foi de -12,8 entre 1996 e 2002, permanecendo estável 

até 2011. Já o componente pós-neonatal apresentou APC de -5,7 para todo o período 16.  

Outros estudos também observaram maior concentração de óbitos no componente 

neonatal precoce 3,17, sugerindo causas de óbitos associadas principalmente à assistência 

ao pré-natal e parto,  a atenção inadequada ao recém-nascido na sala de parto e unidade 

neonatal, necessitando de maior atenção perinatal 18–21. 

No Distrito Federal, no período de 1990 a 2000, a APC do componente neonatal 

precoce foi de -4,76 e do pós-neonatal foi -7,80 22. Em Porto Alegre, no período de 1996 

a 2008, a APC do componente neonatal foi de -3,5 e pós-neonatal -4,1 23. 
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No Brasil entre 1990 e 2007 as taxas de mortalidade neonatais também mostraram 

diminuição importante. A APC foi de -3,2, sendo menos acentuada que o declínio geral 

nas mortes infantis. Em contraste, a mortalidade pós-neonatal obteve APC de -8,1 12. 

Mundialmente, a taxa de mortalidade neonatal reduziu de 36/1000NV em 1990 

para 19/1000NV em 2015. Na América Latina e Caribe, neste mesmo período, passou de 

23/1000NV para 10/1000NV, e nos países desenvolvidos de 8/1000NV para 4/1000NV 7. 

Os grupos de causas que mais contribuíram para os óbitos infantis no período 

estudado em Rio Branco, foram o grupo das afecções perinatais, seguido pelo grupo das 

malformações, das doenças infecciosas e parasitárias, e das doenças respiratórias. 

O Ministério da Saúde ao comparar óbitos infantis no Brasil em 2000, 2005, 2010 

e 2012, observou que os fatores perinatais e maternos constituem as principais causas em 

menores de um ano, correspondendo a 52% dos óbitos infantis em 2012, seguido das 

malformações congênitas, responsável por 20,5% dos óbitos infantis em 2012 24. 

Em Aracajú, as principais causas de óbito de 2001 a 2005 também foram afecções 

perinatais com TMI média de 18,1 óbitos por mil NV havendo redução significativa de 

2006 a 2010 para 12,3.  As causas de mortalidade infantil por malformações congênitas e 

causas externas apresentaram aumento nos períodos 25. 

A pesquisa “Nascer no Brasil”, que investigou com entrevista e avaliação de 

prontuários de 23.940 puérperas no país, observou que os óbitos neonatais ocorreram 

principalmente devido a prematuridade, correspondendo por cerca de 1/3 dos casos, 

seguidos pela malformação congênita (22,8%), as infecções (18,5%), os fatores maternos 

(10,4%) e asfixia/hipóxia (7%). As regiões Nordeste e Norte apresentaram a maior 

proporção de óbitos registrados como infecção (26,9% e 20,7%), comparado com 10,5% 

e 7,7% nas regiões Sul e Centro-Oeste, respectivamente. A maior proporção de registros 

de óbitos por malformação congênita ocorreu no Sul e Sudeste do Brasil (42,1 e 35,9%) 

e as regiões Norte e Sul apresentaram os maiores percentuais de morte por asfixia 26. 

Estudos sugerem que a redução da mortalidade no Brasil deve-se em sua maioria 

ao declínio dos óbitos evitáveis 20,27,28. Segundo nota técnica do Ministério da Saúde entre 

os anos de 1996 e 2007, 70% dos óbitos infantis poderiam ter sido evitados 29. Uma 

análise das tendências dos óbitos infantis no Brasil, entre 1997 e 2006, estimou redução 

de 37% nas causas evitáveis, 75,7% nas causas mal definidas e 2,2% nas demais causas 

de morte 28. 

Em Rio Branco, as taxas de mortalidade por causas evitáveis tiveram redução de 

52,7% entre 1999 e 2015 (APC = -5,04) e as causas mal definidas reduziram em 95,1% 
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no mesmo período (APC = -10,89). A expressiva redução da proporção dos óbitos 

classificados como causas mal definidas de morte em Rio Branco sugere maior acesso 

aos serviços de saúde possibilitando a identificação da causa de morte e/ou melhoria no 

preenchimento na declaração de óbito e na gestão do SIM, buscando qualificar melhor as 

informações disponíveis.  

Em locais em que as causas mal definidas apresentam elevada participação 

relativa na mortalidade, o emprego de listas de causas de morte evitáveis pode ficar 

comprometido. Usualmente, considera-se uma informação de boa qualidade quando os 

ignorados, não informados ou mal definidos situam-se abaixo de 10%, de modo a não 

comprometer a distribuição de valores ou categorias conhecidas 30.  

Os resultados obtidos no presente estudo mostram que no período analisado 

frequência média de causas mal definidas em Rio Branco representou 6,63% do total de 

óbitos infantis, caracterizando-se como uma informação de boa qualidade.  Para a 

presente análise da tendência de mortalidade por causas evitáveis se assumiu que as 

causas de morte mal definidas teriam uma distribuição proporcional semelhante às demais 

causas conhecidas ao longo do tempo.  

Apesar da expressiva redução das causas evitáveis e mal definidas em Rio Branco, 

as causas não claramente evitáveis (demais causas) não apresentaram esta tendência. 

Como as causas evitáveis são sensíveis à atenção à saúde de boa qualidade, pode ser 

levantada a hipótese de que Rio Branco, assim como Brasil, vem experimentando 

melhoria no desempenho do sistema de saúde. Tal hipótese se sustenta no notório 

aprimoramento de oferta, cobertura e utilização das ações e serviços vinculados ao SUS 

8, 24, 28.  Malta e  colaboradores 28 ressaltam também que as causas não evitáveis tendem a 

declinar mais lentamente que as evitáveis. 

A principal limitação deste estudo, refere-se à utilização do método direto para o 

cálculo da mortalidade infantil, pois este depende da cobertura e qualidade dos dados 

básicos de nascimentos e de óbitos. A subnotificação de óbitos no país é ainda um 

problema a ser enfrentado, especialmente nas regiões Norte e Nordeste, fazendo com que 

o Ministério da saúde recomende correções para os estados que apresentam cobertura do 

SINASC inferior a 90% ou que não atingem o valor de 80% de um índice composto, 

especialmente criado, que combina a cobertura de óbitos infantis com a regularidade do 

SIM1. Todavia em publicações recentes do ministério da saúde acerca da busca ativa de 

óbitos e nascimentos na Amazônia legal, o Estado do Acre apresentou a maior cobertura 

no registro de óbitos e nascimentos da Região Norte e a cobertura da capital Rio Branco, 
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assemelha-se a Estados do Sul e Sudeste, justificando assim a utilização do método direto 

neste estudo. 

 

CONCLUSÃO 

A tendência da mortalidade infantil em Rio Branco acompanha o cenário 

brasileiro de redução. O componente etário que mais contribuiu para o declínio da taxa 

mortalidade infantil foi o neonatal precoce, seguido do pós-neonatal. O componente 

neonatal tardio pouco contribuiu para a redução da mortalidade infantil na capital acreana 

no período analisado.   

O grupo de causas que mais contribuiu para os óbitos infantis no período estudado 

foram o das afecções perinatais, seguido pelo das malformações, das doenças infecciosas 

e parasitárias e o grupo das doenças respiratórias.  

Quanto à evitabilidade, a TMI por causas evitáveis revelou uma redução de 

46,27% entre 1997 a 2013, a TMI por causas mal definidas reduziu em 93,3% no mesmo 

período. 

As expressivas reduções das causas mal definidas em Rio Branco sugerem maior 

acesso aos serviços de saúde, com uma possível melhora na atenção a saúde, 

possibilitando a identificação da causa de morte e/ou melhoria de preenchimento na 

declaração de óbito e gestão do SIM, buscando qualificar melhor as informações 

disponíveis. Todavia a mortalidade infantil na capital ainda é relativamente elevada 

quando comparada a países desenvolvidos. 
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Tabela 1 – Taxa de mortalidade infantil por mil nascidos vivos e mortalidade proporcional em menores de um ano (%) por faixa etária, evitabilidade e causas de óbito. Rio Branco – AC, 1999 a 

2015. 

 

  Frequência absoluta 
Taxa de mortalidade infantil por mil nascidos vivos e mortalidade proporcional (%) 

Componente etário  Evitabilidade Grupo de causas 

ANO 
Nascidos 

Vivos 

Óbitos 

Infantis 

< 1 

ano 
Neonatal    NP     NT     PN    CE    NCE    MD AP MDA DR DIP DC 

1999 8819 238 26,99 20,07 16,78(62,2%) 3,29(12,2%) 6,92(25,6%) 18,82(69,7%) 5,22(19,3%) 2,95(10,9%) 17,44(64,6%) 3,95(14,6%) 1,27(4,7%) 1,53(5,7%) 2,8(10,4%) 

2000 8287 232 28 18,22 14,84(53,0%) 3,38(12,1%) 9,77(34,9%) 20,27(72,4%) 3,98(14,2%) 3,74(13,4%) 19,36(69,2%) 3,06(10,9%) 1,67(6,0%) 1,95(7,0%) 1,95(7,0%) 

2001 7788 184 23,63 16,05 13,87(58,7%) 2,18(9,2%) 7,58(32,1%) 16,95(71,7%) 4,88(20,7%) 1,8(7,6%) 15,29(64,7%) 3,89(16,5%) 1,39(5,9%) 1,81(7,6%) 1,25(5,3%) 

2002 7710 161 20,88 14,79 12,06(57,8%) 2,72(13,0%) 6,10(29,2%) 14,66(70,2%) 4,41(21,1% 1,82(8,7%) 13,78(66,0%) 3,41(16,3%) 0,57(2,7%) 1,28(6,1%) 1,85(8,8%) 

2003 7669 171 22,3 15,52 12,52(56,1%) 3,00(13,5%) 6,78(30,4%) 15,39(69,0%) 5,09(22,8%) 1,83(8,2%) 13,63(61,1%) 3,83(17,2%) 0,85(3,8%) 1,7(7,6%) 2,27(10,2%) 

2004 7259 164 22,59 14,74 12,12(53,7%) 2,62(11,6%) 7,85(34,8%) 14,19(62,8%) 5,37(23,8%) 3,03(13,4%) 14,00(62,0%) 4,77(21,1%) 1,27(5,6%) 1,27(5,6%) 1,27(5,6%) 

2005 7288 149 20,44 12,49 10,29(50,3%) 2,20(10,7%) 7,96(38,9%) 12,62(61,7%) 6,45(31,5%) 1,37(6,7%) 10,74(52,5%) 4,71(23,0%) 1,03(5,0%) 2,21(10,8%) 1,76(8,6%) 

2006 7345 135 18,38 11,44 9,39(51,1%) 2,04(11,1%) 6,94(37,8%) 12,8(69,6%) 5,17(28,1%) 0,41(2,2%) 9,33(50,8%) 3,34(18,2%) 0,97(5,3%) 2,23(12,1%) 2,51(13,6%) 

2007 7067 155 21,93 14,57 11,89(54,2%) 2,69(12,3%) 7,36(33,5%) 13,58(61,9%) 7,5(34,2%) 0,85(3,9%) 10,75(49,0%) 5,59(25,5%) 1,62(7,4%) 1,03(4,7%) 2,94(13,4%) 

2008 7068 125 17,69 11,18 8,21(46,4%) 2,97(16,8%) 6,51(36,8%) 10,19(57,6%) 6,51(36,8%) 0,99(5,6%) 8,09(45,8%) 4,5(25,4%) 0,6(3,4%) 1,35(7,6%) 3,15(17,8%) 

2009 6538 116 17,74 10,86 7,34(41,7%) 3,52(20,0%) 6,73(38,3%) 11,47(64,7%) 5,66(31,9%) 0,61(3,4%) 9,19(51,8%) 2,85(16,1%) 1,11(6,3%) 1,27(7,1%) 3,33(18,8%) 

2010 6437 117 18,18 11,96 8,54(47,0%) 3,42(18,8%) 6,21(34,2%) 11,19(61,5%) 5,13(28,2%) 1,86(10,3%) 10,91(60,0%) 3,29(18,1%) 0,52(2,9%) 1,38(7,6%) 2,08(11,4%) 

2011 6902 90 13,04 8,98 7,53(57,8%) 1,45(11,1%) 4,06(31,1%) 8,98(68,9%) 3,33(25,6%) 0,72(5,6%) 8,13(62,4%) 1,84(14,1%) 0,77(5,9%) 0,77(5,9%) 1,53(11,8%) 

2012 6531 79 12,1 7,96 6,89(57,0%) 1,07(8,9%) 4,13(34,2%) 7,81(64,6%) 3,22(26,6%) 1,07(8,9%) 6,89(56,9%) 2,69(22,2%) 0,84(6,9%) 0,50(4,2%) 1,18(9,7%) 

2013 7116 95 13,35 9,42 6,89(51,6%) 2,53(18,9%) 3,93(29,5%) 9,56(71,6%) 3,51(26,3%) 0,28(2,1%) 8,33(62,4%) 2,15(16,1%) 0,57(4,3%) 0,57(4,3%) 1,72(12,9%) 

2014 7011 107 15,26 9,84 6,56(43,0%) 3,28(21,5%) 5,42(35,5%) 10,13(66,4%) 4,99(32,7%) 0,14(0,9%) 7,77(50,9%) 2,88(18,9%) 1,15(7,5%) 1,15(7,5%) 2,30(15,1%) 

2015 6965 101 14,50 9,76 6,60(45,5%) 3,16(21,8%) 4,74(32,7%) 8,9(61,4%) 5,46(37,6%) 0,14(1,0%) 7,68(53,0%) 3,33(23,0%) 1,01(7,0% 0,87(6,0%) 1,59(11,0%) 

NP: Neonatal precoce; NT: Neonatal tardio; PN: Posneonatal; CE: Causas evitáveis; NCE: Não claramente evitáveis; MD: Mal definidas; AP: Afecções perinatais; MDA: Malformações, 

deformidades e anomalias; DR: Doenças respiratórias; DIP: Doenças infecciosas e parasitárias; DC: Demais causas. 
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Tabela 2 – Distribuição da variação percentual anual (APC) das taxas de mortalidade infantil por 

faixa etária, evitabilidade e causas de óbitos. Rio Branco – AC, 1999 a 2015. 

 

 

  
Taxa de 

mortalidade       

Distribuição 1999 2015 Óbitos VPA (IC 95%) Período 

< 1 ano 26,99 14,50 2419 -4,37 (-5,4 a -3,4) 1999 - 2015 

Componente etário     
 

  Neonatal 20,07 9,76 1616 -4,73 ( -5,7 a -3,7) 1999 - 2015 

    NP 16,78 6,60 1283 -5,83 ( -6,7 a -4,9) 1999 - 2015 

    NT 3,29 3,16 333 -0,32 (-3,0 a 2,4) 1999 - 2015 

  Posneonatal 6,92 4,74 802 -3,7 ( -5,4 a -2,0) 1999 - 2015 

Evitabilidade 
  

  
 

  CE 18,82 8,90 1615 -5,04 (-6,0 a -4,1) 1999 - 2015 

  NCE 5,22 5,46 625 5,18 (1,2 a 9,3) 1999 - 2008 
   

 -17,86 (-35,3 a 4,4) 2008 - 2012 
   

 21,75 (-4,0 a 54,5) 2012 - 2015 

   MD 2,95 0,14 179 -10,77 (-15,5 a -5,7) 1999 - 2015 

Grupo de causas 
 

  
 

   AP 17,44 7,68 1314 -5,79 (-7,0 a -4,6) 1999 - 2015 

   MDA 3,95 3,33 409 4,98 (-0,9 a 11,2) 1999 - 2007 
   

 -18,33 (-37,1 a 6,0) 2007 - 2011 
   

 9,30 (-9,5 a 32,0) 2011 - 2015 

   DR 1,27 1,01 118 -2,83 ( -6,0 a 0,4) 1999 - 2015 

   DIP 1,53 0,87 157 -4,79 (-8,0 a -1,5) 1999 - 2015 
   

  
 

   DC 2,80 1,59 242 -27,47 (-66,2 a 55,8) 1999 - 2001 
   

 10,64 (0,1 a 22,3) 2001 - 2009 
   

 -26,82 (-69,4 a 75,2) 2009 - 2012 

        18,16 (-24,7 a 85,4) 2012 - 2015 

 

NP: Neonatal precoce; NT: Neonatal tardio; PN: Posneonatal; CE: Causas evitáveis; NCE: 

Não claramente evitáveis; MD: Mal definidas; AP: Afecções perinatais; MDA: 

Malformações, deformidades e anomalias; DR: Doenças respiratórias; DIP: Doenças 

infecciosas e parasitárias; DC: Demais causas. 
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Figura 1 - Tendência das taxas de mortalidade infantil por componentes etários. Rio Branco – AC, 1999 a 

2015. 
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Figura 2 - Tendência das taxas de mortalidade infantil por evitabilidade e causas mal definidas. Rio Branco – 

AC, 1999 a 2015. 
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Figura 3 - Tendência das taxas de mortalidade infantil por grupos de causas. Rio Branco – AC, 1999 a 2015.
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APÊNDICE B - ARTIGO 5 - Food Insecurity during the Gestational Period and Factors Associated with Ma-

ternal and Child Health.  
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APÊNDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

Recorte do instrumento do projeto matriz, utilizado neste subprojeto: 

ENTREVISTA PÓS-PARTO IMEDIATO                    NÚMERO DO INSTRUMENTO |__|__|__|__|                                    

 

I- DADOS GERAIS 

1- Nome da Unidade        1. |__| MBH      2. |__| HSJ 

 

|__| 

2- Tipo de serviço:            1. |__| SUS      2. |__| Particular   3. |__| Convênio. Qual? _______________________           |__| 

Número do prontuário da gestante |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Para MBH: número do leito:  |__|__|           Data de internação: |__|__| / |__|__| / |__|__|  

Entrevistador                                                     Data da entrevista |__|__| / |__|__| / |__|__|  

Revisor                                                                 Data |__|__| / |__|__| / |__|__|  

Digitador                                                               Data |__|__| / |__|__| / |__|__|  

“Meu nome é ...... e você foi convidada a participar de uma pesquisa que avalia a saúde de mulheres e crianças e os fatores ligados 
a hábitos de vida, gravidez, tipo de parto, assim como a saúde de seu filho. Eu gostaria de pedir meia hora de sua atenção” 

Hora de início da entrevista |__|__|: |__|__|  

III- BLOCO ECONOMICO E SOCIODEMOGRAFICO  

4 - Qual é a sua Idade |__|__|anos        5- Qual é a sua data de nascimento? |__|__| / |__|__| / |__|__| |__|__| 

6 - Qual sua cor de pele? (autorreferida) 

1. |__| Branca   2.|__| Negra   3.|__|Amarela(asiáticas)     4.|__|Parda (morena/mulata)    

5. |__|Indígena          6. |__|outra _____________ 

 

|__| 

7 - Qual sua cor de pele? (percepção do entrevistador) 

1. |__| Branca   2.|__| Negra   3.|__|Amarela(asiáticas)     4.|__|Parda (morena/mulata)    

5. |__|Indígena          6. |__|outra _____________ 

|__| 

8 – Qual a sua escolaridade? 
1. |__| não estudou                          
2. |__| não estudou, mas sabe ler e escrever  
3. |__| ensino fundamental 1 (1ª a 4ª série) completo ou incompleto 
4. |__| fundamental 2 (5ª a 8ª série / nono ano) completo ou incompleto  
5. |__| ensino médio completo ou incompleto 
6. |__| nível superior completo ou incompleto; 

 

 

|__| 

9 - A respeito da sua situação conjugal, você .... (esclarecer que companheiro é parceiro fixo) 

1. |__| Solteira         2. |__| Casada/Vive com companheiro     3. |__|Tem companheiro, mas não vive com ele     

4. |__|Viúva 

|__| 

10 – Quem é o chefe da família? (Ou quem tem a maior renda?) 

1. |__| você  (pular para 12)                       2. |__| companheiro                           3. |__| outra pessoa. ________________ 

|__| 

11 - Qual a escolaridade do chefe da família? 

1. |__| não estudou                          

2. |__| não estudou, mas sabe ler e escrever  

3. |__| ensino fundamental 1 (1ª a 4ª série) completo ou incompleto 

4. |__| fundamental 2 (5ª a 8ª série / nono ano) completo ou incompleto  

5. |__| ensino médio completo ou incompleto 

6. |__| nível superior completo ou incompleto; 

 

 

 

|__| 

12- Qual a ocupação ou trabalho do chefe da família? ________________  

13- Você tem algum trabalho em que ganhe dinheiro? 
0. |__| Não (pular para 16)   1.|__| Sim   
 

|__| 

14 - Qual o seu trabalho?   ________________________________   

15 - Você tem carteira assinada?   

0.|__| Não   1.|__| Sim   
|__| 

16 - Você tem outro tipo de fonte de renda? 

0. |__| Não    1. |__| Pensão 2. |__| Aposentadoria 3. |__| Venda/bico    4. |__| Bolsa família   5. |__| Outro __________ 
|__| 
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17 - Qual a renda total atual da família? R$ |__||__||__||__||__|,|__||__|  

18 - Na sua casa tem...  

a) Rádio 0. |__| Não   1.|__| Sim          Quantos?__________ |__| 

b) Geladeira 0. |__| Não   1.|__| Sim          Quantos?__________ |__| 

c) Freezer 0. |__| Não   1.|__| Sim          Quantos?__________ |__| 

d) Videocassete e/ou DVD 0. |__| Não   1.|__| Sim          Quantos?__________ |__| 

e) Máquina de lavar 0. |__| Não   1.|__| Sim          Quantos?__________ |__| 

f) Microondas 0. |__| Não   1.|__| Sim          Quantos?__________ |__| 

g) Telefone fixo 0. |__| Não   1.|__| Sim          Quantos?__________ |__| 

h) Celular 0. |__| Não   1.|__| Sim          Quantos?__________ |__| 

i) Computador / notebook / netbook 0. |__| Não   1.|__| Sim          Quantos?__________ |__| 

j) Televisão 0. |__| Não   1.|__| Sim          Quantos?__________ |__| 

k) Ar condicionado 0. |__| Não   1.|__| Sim          Quantos?__________ |__| 

l) Carro 0. |__| Não   1.|__| Sim          Quantos?__________ |__| 

m) Moto 0. |__| Não   1.|__| Sim          Quantos?__________ |__| 

n) Empregada mensalista / diarista 0. |__| Não   1.|__| Sim          Quantos?__________ |__| 

o) Banheiro (com água encanada no 
vaso sanitário) 

0. |__| Não   1.|__| Sim          Quantos?__________ |__| 

19 - Como é o abastecimento de água da sua casa? 

1. |__| Água encanada dentro de casa       2. |__| Água encanada fora de casa    

3. |__| poço     4. |__| Outro __________________ 

|__| 

20 - Como é o esgoto na sua casa?  

0. |__| Não tem      1. |__| Rede geral    2. |__| Fossa rudimentar (casinha)    3. |__| Fossa séptica  4. |__| Vai para o rio      
|__| 

21 - Na rua em que você mora tem esgoto a céu aberto / vala?   

0.|__| Não          1.|__| Sim        2. |__| Não, mas tem numa rua bem próxima  
|__| 

22 - Que tipo de piso tem na rua onde você mora?   

1. |__| Asfalto/cimento      2. |__| Paralelepípedo/Tijolo 

3. |__| Terra com piçarra, pedrinhas, cascalho, grama)  4. |__| apenas terra 

|__| 

 

 

23 -  Quantas pessoas moram na sua casa, contando com você? ______________ 

1° Nome Sexo(M/F) Idade Parentesco Ocupação 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     
 

  

IV – SEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL   

“Agora vou ler para você algumas perguntas sobre a alimentação na sua casa. Elas podem ser 

parecidas umas com as outras, mas é importante que você responda a todas elas” 
 

24 - Nos últimos 3 meses, você teve preocupação de que a comida na sua casa acabasse antes que você tivesse condição 
de comprar ou receber mais comida?     
0.|__| Não (pular para 26)                1.|__| Sim         88.|__| NS/NL/NR (pular para 26) 

|__| 

25 - Com que freqüência isso aconteceu?  |__| 
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0.|__| Em quase todos os dias           1.|__| Em apenas 1 ou 2 dias          2.|__| Em alguns dias        88.|__| NS/NL/NR 

26 - Nos últimos 3 meses, a comida acabou antes que você tivesse dinheiro para comprar mais?  

0.|__| Não (pular para 28)                1.|__| Sim         88.|__| NS/NL/NR (pular para 28)                 
|__| 

27 - Com que freqüência isso aconteceu?  

0.|__| Em quase todos os dias           1.|__| Em apenas 1 ou 2 dias          2.|__| Em alguns dias        88.|__| NS/NL/NR 
|__| 

28 - Nos últimos 3 meses, você ficou sem dinheiro para ter uma alimentação saudável e variada?  

0.|__| Não (ler a observação)                1.|__| Sim         88.|__| NS/NL/NR (ler a observação)                 
|__| 

Observação: No caso de resposta “não” ou “NS/NL/NR” em todas as perguntas anteriores, pular para 41.  

29 - Com que freqüência isso aconteceu?  

0.|__| Em quase todos os dias           1.|__| Em apenas 1 ou 2 dias          2.|__| Em alguns dias        88.|__| NS/NL/NR 
|__| 

30 - Nos últimos 3 meses, você ou algum adulto em sua casa diminuiu, alguma vez, a quantidade de alimentos nas 
refeições ou pulou refeições, porque não havia dinheiro suficiente para comprar comida?  

0.|__| Não          1.|__| Sim         88.|__| NS/NL/NR 
|__| 

31 - Nos últimos 3 meses, você alguma vez comeu menos do que achou que devia porque não havia dinheiro suficiente 
para comprar comida?  

0.|__| Não          1.|__| Sim         88.|__| NS/NL/NR 
|__| 

32 - Nos últimos 3 meses, você alguma vez sentiu fome mas não comeu porque não podia comprar comida suficiente?  

0.|__| Não          1.|__| Sim         88.|__| NS/NL/NR 
|__| 

33 - Nos últimos 3 meses, você perdeu peso porque não tinha dinheiro suficiente para comprar comida?  

0.|__| Não          1.|__| Sim         88.|__| NS/NL/NR 
|__| 

34 - Nos últimos 3 meses, você ou qualquer outro adulto em sua casa ficou, alguma vez, um dia inteiro sem comer ou, 
teve apenas uma refeição ao dia, porque não havia dinheiro para comprar comida?  

0.|__| Não          1.|__| Sim         88.|__| NS/NL/NR 
|__| 

Entrevistador: Se na casa havia menores de 18 anos durante esta gestação, preencha as questões a seguir. Caso contrário,  pular 
para questão 41. (confirmar na questão 23) 

35 - Nos últimos 3 meses, você não pode oferecer a(s) criança(s) ou adolescente(s) da casa uma alimentação saudável e 
variada porque não tinha dinheiro para isto?  
0.|__| Não          1.|__| Sim         88.|__| NS/NL/NR 

|__| 

36 - Nos últimos 3 meses, a(s) criança(s) ou o(s) adolescente(s) da casa não comeu (comeram) quantidade suficiente 
porque não havia dinheiro para a comida?  

0.|__| Não          1.|__| Sim         88.|__| NS/NL/NR 

|__| 

37 - Nos últimos 3 meses, você alguma vez diminuiu a quantidade de alimentos das refeições da(s) criança(s) ou adoles-
cente(s) da casa, porque não havia dinheiro o suficiente para comprar comida?  

0.|__| Não          1.|__| Sim         88.|__| NS/NL/NR 

|__| 

38 - Nos últimos 3 meses, alguma vez você teve que pular uma refeição da(s) criança(s) ou adolescente(s) da casa porque 
não havia dinheiro para comprar comida?  
0.|__| Não          1.|__| Sim         88.|__| NS/NL/NR 

|__| 

39 - Nos últimos 3 meses, a(s) criança(s) ou adolescente(s) da casa teve (tiveram) fome mas você simplesmente não 
podia comprar mais comida?  
0.|__| Não          1.|__| Sim         88.|__| NS/NL/NR 

|__| 

40 - Nos últimos 3 meses, a(s) criança(s) ou adolescente(s) da casa ficou (ficaram) sem comer por um dia inteiro porque 
não havia dinheiro para a comida?  

0.|__| Não          1.|__| Sim         88.|__| NS/NL/NR 

|__| 

41 - Quando, por qualquer motivo, há pouca comida na casa para uma refeição, o quê vocês fazem? 

0.|__| Nunca houve pouca comida na casa          1.|__| Repartem igualmente entre os moradores    

2.|__| Dão prioridade a alguém. Quem? ___________     88.|__| NS/NL/NR 

|__| 

42 - Existe alguma produção de alimentos neste domicílio para consumo próprio? 

0.|__| Não          1.|__| Sim         88.|__| NS/NL/NR 

|__| 

 

V- INFORMAÇOES PRÉVIAS(ANTERIORES) A GESTAÇÃO ATUAL 

 

46 – Está é a sua primeira gravidez? 

0.|__| Não          1.|__| Sim (pular para 59) 
|__| 

47 - Quantas vezes você já engravidou? (contando abortos) _____________ 88.|__| NS/NL/NR |__| 

49 - Quantos partos você já teve? __________ 88.|__| NS/NL/NR  |__| 

50a – Quantas cesarianas?  _________       88.|__| NS/NL/NR |__| 
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50b - Quantos normais? ____________ 88.|__| NS/NL/NR |__| 

51a – Você já teve algum aborto?  0.|__| Não (pular para 53)         1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR (pular para 53)          |__| 

51b - Quantos? ______ 88.|__| NS/NL/NR (pular para 53)          |__| 

52 - Quantos abortos foram espontâneos (ocorreram naturalmente)? __________ 88.|__| NS/NL/NR  |__| 

53a – Algum filho nasceu morto?  0.|__| Não  (pular para 54)         1.|__| Sim       88.|__| NS/NL/NR (pular para 54)           |__| 

53b - Quantos? ______ 88.|__| NS/NL/NR (pular para 54)           |__|__| 

53c Se, sim qual(is) o(s) motivo(s)___________________________________________________________________  

54 - Quantos filhos permanecem vivos? ________ 88.|__| NS/NL/NR |__|__| 

55a - Algum bebê seu nasceu vivo e morreu antes de ter 1 mês de vida?  

0.|__| Não (pular para 56)          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR (pular para 56)           

|__| 

55b - Quantos? ______ 88.|__| NS/NL/NR |__||__| 

59 - Qual sua altura? __________ (anotar em metros)     88.|__| NS/NL/NR |__||__||__| 

60 - Qual era o seu peso antes de ficar grávida pela primeira vez? _______ (anotar em Kg)  88.|__| NS/NL/NR |__||__| 

VI- INFORMAÇÕES DA GESTAÇÃO ATUAL  

85 – A sua gravidez foi planejada? 

0.|__| Não  (pular para 87)           1.|__| Sim 
|__| 

86a - Você tomou ácido fólico antes desta gestação? 

0.|__| Não (pular para 87)          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR  (pular para 87)           

|__| 

86b - Por quanto tempo você tomou ácido fólico? ____________________ 88.|__| NS/NL/NR    

88 - Você fez o pré-natal? 

0.|__| Não          1.|__| Sim  (pular para 90)  
|__| 

90 - Quantas consultas de pré-natal você fez?    |__|__|         88.|__| NS/NL/NR   |__|__| 

91 - Qual é o nome do posto ou hospital que você fez pré-natal?  

1-______________________________________________ 2-____________________________________________ 

3- ____________________________________________    88.|__| NS/NL/NR   

 

94- Você recebeu cartão de pré-natal na primeira consulta?             0.|__| Não          1.|__| Sim     88.|__| NS/NL/NR   |__| 

95 - Em todas as consultas de pré-natal você foi pesada?                

0.|__| Não          1.|__| Sim  (pular para 97) 

|__| 

96 – Em quantas consultas você não foi pesada? ___________________ 88.|__| NS/NL/NR   |__|__| 

97 - Nas consultas de pré-natal falaram para você como estava seu ganho de peso? 

1.|__| não falaram nada                                                  2.|__| disseram que estava normal      

3.|__| disseram que eu estava ganhando muito peso    4.|__| disseram que eu estava ganhando pouco peso 

|__| 

99 - Em alguma consulta de pré-natal o médico ou a enfermeira falou para você que você tinha anemia? 

0.|__| Não (pular para 102)        1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR  (pular para 102)         

|__| 

109 - Durante a gravidez você teve algum dos seguintes problemas de saúde? (ler todas as opções) 

A - pressão alta 0.|__| Não (pular para B)     1.|__| Sim    88.|__| NS/NL/NR (pular para B)       

 109a1 -Tomou algum remédio? 0.|__| Não (pular para B)     1.|__| Sim    88.|__| NS/NL/NR (pular para B)      

 109a2 - Qual? 

 109a3 Quem prescreveu? 

1.|__| tomou por conta própria            2. |__| médico       3.|__| enfermeiro      

4.|__| farmacêutico                             5.|__| outro profissional de saúde   

6. |__| outra pessoa(vizinha, familiar, amiga)        88.|__| NS/NL/NR 

 109a4 Você conseguiu o medicamento em algum estabelecimento público de saúde? 0.|__| Não    1.|__| Sim  

 Onde? ____________________________       
 

B – anemia gestacional  0.|__| Não (pular para C)     1.|__| Sim    88.|__| NS/NL/NR (pular para C)       

 109b1 -Tomou algum remédio? 0.|__| Não (pular para C)     1.|__| Sim    88.|__| NS/NL/NR (pular para C)      

 109b2 - Qual? 

 109b3 Quem prescreveu? 

1.|__| tomou por conta própria            2. |__| médico       3.|__| enfermeiro      
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4.|__| farmacêutico                             5.|__| outro profissional de saúde   

6. |__| outra pessoa(vizinha, familiar, amiga)        88.|__| NS/NL/NR 

 109b4 Você conseguiu o medicamento em algum estabelecimento público de saúde? 0.|__| Não    1.|__| Sim    

 Onde? ____________________________       
 

C – diabetes gestacional  0.|__| Não (pular para D)     1.|__| Sim    88.|__| NS/NL/NR (pular para D)  

 109c1 -Tomou algum remédio? 0.|__| Não (pular para D)     1.|__| Sim    88.|__| NS/NL/NR (pular para D) 

 109c2 - Qual? 

 109c3 Quem prescreveu? 

1.|__| tomou por conta própria            2. |__| médico       3.|__| enfermeiro      

4.|__| farmacêutico                             5.|__| outro profissional de saúde   

6. |__| outra pessoa(vizinha, familiar, amiga)        88.|__| NS/NL/NR 

 109c4 Você conseguiu o medicamento em algum estabelecimento público de saúde? 0.|__| Não    1.|__| Sim    

 Onde? ____________________________       
 

D – infecção de urina  0.|__| Não (pular para E)     1.|__| Sim    88.|__| NS/NL/NR (pular para E)  

 109d1 -Tomou algum remédio? 0.|__| Não (pular para E)     1.|__| Sim    88.|__| NS/NL/NR (pular para E) 

 109d2 - Qual? 

 109d3 Quem prescreveu? 

1.|__| tomou por conta própria            2. |__| médico       3.|__| enfermeiro      

4.|__| farmacêutico                             5.|__| outro profissional de saúde   

6. |__| outra pessoa(vizinha, familiar, amiga)        88.|__| NS/NL/NR 

 109d4 Você conseguiu o medicamento em algum estabelecimento público de saúde? 0.|__| Não    1.|__| Sim    

 Onde? ____________________________       
 

E – malária  0.|__| Não (pular para F)     1.|__| Sim    88.|__| NS/NL/NR (pular para F)  

 109e1 -Tomou algum remédio? 0.|__| Não (pular para F)     1.|__| Sim    88.|__| NS/NL/NR (pular para F) 

 109e2 - Qual? 

 109e3 Quem prescreveu? 

1.|__| tomou por conta própria            2. |__| médico       3.|__| enfermeiro      

4.|__| farmacêutico                             5.|__| outro profissional de saúde   

6. |__| outra pessoa(vizinha, familiar, amiga)        88.|__| NS/NL/NR 

 109e4 Você conseguiu o medicamento em algum estabelecimento público de saúde? 0.|__| Não    1.|__| Sim    

 Onde? ____________________________       
 

F – hemorragia  0.|__| Não (pular para G)     1.|__| Sim    88.|__| NS/NL/NR (pular para G)  

 109f1 -Tomou algum remédio? 0.|__| Não (pular para G)     1.|__| Sim    88.|__| NS/NL/NR (pular para G) 

 109f2 - Qual? 

 109f3 Quem prescreveu? 

1.|__| tomou por conta própria            2. |__| médico       3.|__| enfermeiro      

4.|__| farmacêutico                             5.|__| outro profissional de saúde   

6. |__| outra pessoa(vizinha, familiar, amiga)        88.|__| NS/NL/NR 

 109f4 Você conseguiu o medicamento em algum estabelecimento público de saúde? 0.|__| Não    1.|__| Sim    

 Onde? ____________________________       
 

G – inchaço nas pernas  0.|__| Não (pular para H)     1.|__| Sim    88.|__| NS/NL/NR (pular para H)  

 109g1 -Tomou algum remédio? 0.|__| Não (pular para H)     1.|__| Sim    88.|__| NS/NL/NR (pular para H) 

 109g2 - Qual? 

 109g3 Quem prescreveu? 

1.|__| tomou por conta própria            2. |__| médico       3.|__| enfermeiro      

4.|__| farmacêutico                             5.|__| outro profissional de saúde   

6. |__| outra pessoa(vizinha, familiar, amiga)        88.|__| NS/NL/NR 

 109g4 Você conseguiu o medicamento em algum estabelecimento público de saúde? 0.|__| Não    1.|__| Sim    

 Onde? ____________________________       
 

H – sífilis (VDRL+) 0.|__| Não (pular para I)     1.|__| Sim    88.|__| NS/NL/NR (pular para I)  

 109h1 -Tomou algum remédio? 0.|__| Não (pular para I)     1.|__| Sim    88.|__| NS/NL/NR (pular para I) 

 109h2 - Qual? 

 109h3 Quem prescreveu? 
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1.|__| tomou por conta própria            2. |__| médico       3.|__| enfermeiro      

4.|__| farmacêutico                             5.|__| outro profissional de saúde   

6. |__| outra pessoa(vizinha, familiar, amiga)        88.|__| NS/NL/NR 

 109h4 Você conseguiu o medicamento em algum estabelecimento público de saúde? 0.|__| Não    1.|__| Sim    

 Onde? ____________________________       
 

I – depressão  0.|__| Não (pular para 110)     1.|__| Sim    88.|__| NS/NL/NR (pular para 110)  

 109i1 -Tomou algum remédio? 0.|__| Não (pular para 110)     1.|__| Sim    88.|__| NS/NL/NR (pular para 110) 

 109i2 - Qual? 

 109i3 Quem prescreveu? 

1.|__| tomou por conta própria            2. |__| médico       3.|__| enfermeiro      

4.|__| farmacêutico                             5.|__| outro profissional de saúde   

6. |__| outra pessoa(vizinha, familiar, amiga)        88.|__| NS/NL/NR 

 109i4 Você conseguiu o medicamento em algum estabelecimento público de saúde? 0.|__| Não    1.|__| Sim    

 Onde? ____________________________       
 

 
110 - Você ficou internada por algum destes problemas de saúde citados anteriormente ou outros?  

0.|__| Não (pular para 112)   1.|__| Sim.      88.|__| NS/NL/NR (pular para 112)    

 

|__| 

 

111 - Se sim, qual problema, tempo de internação e mês da gestação? 

 

a. ________________________________            _______________________             __________________________  
                       problema                                                     tempo de internação                                     mês da gestação                             
 
b. ________________________________            _______________________             __________________________  
                       problema                                                     tempo de internação                                     mês da gestação    
                          
c. ________________________________            _______________________             __________________________  
                       problema                                                     tempo de internação                                     mês da gestação                             

113- Você usou algum remédio caseiro durante a gravidez? Qual? Para que? Em que mês? 

 
a. _________________________________________________________________  
     nome do remédio/ motivo/mês da gestação                            
 
b. _________________________________________________________________  
      nome do remédio/ motivo/mês da gestação                            
 
c. _________________________________________________________________  
      nome do remédio/ motivo/mês da gestação                             
 
d. _________________________________________________________________ 
     nome do remédio/ motivo/mês da gestação  
                                                       

|__| 

114- Como a gestação é um longo período, as vezes as mulheres têm dificuldades de se lembrar de alguns eventos, e 
como as informações são muito importantes para nós, vou falar o nome de alguns medicamentos e você tente lembrar se 
você talvez utilizou algum deles 

 

a) Dipirona (Novalgina)                                                                       0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

b) Paracetamol  (Tylenol)                                                                   0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

c) Acido Fólico (DTN fol)                                                                    0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

d) Sulfato ferroso  (Combiron)                                                           0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

e) Nimesulida  (Nisulid)                                                                     0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

f) Dimeticona (Luftal)                                                                        0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

g) Escopolamina (Buscopan)                                                            0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

h) Diclofenaco (Cataflan)                                                                  0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

i) Ranitidina (Label)                                                                          0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

j) Misoprostol (Citotec)                                                                     0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

k) Amoxicilina  (Amoxil)                                                                    0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

l) Penicilina (Benzetacil)                                                                  0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 
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m) Cefalexina  (Keflex)                                                                      0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

n) Ampicilina  (Amplatil)                                                                    0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

o) Nitrofurantoína (Macrodantina)                                                     0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

p) Dimenidrinato (Dramin)                                                                 0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

q) Cloridrato de Meclizina (Meclin)                                          0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

r) Hidróxido de aluminio (Simeco Plus)                                             0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

s) Hidróxido de magnésio (leite de magnesia)                                   0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

t) Metildopa (Aldomet)                                                                        0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

u) Nifedipina (Adalat)                                                                          0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

v) Progesterona  (Utrogestan)                                                            0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

w) Lozartana (Lozartan)                                                                      0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

x) Captopril (Capoten) 0.|__| Não          1.|__| Sim        88.|__| NS/NL/NR |__| 

VII – HÁBITOS MATERNOS  

“Agora eu perguntarei sobre esta sua gestação”  

115 - Durante esta gestação, em geral, quantas vezes por semana você costumava comer feijão? 

0. |__| Nunca          1. |__| Quase nunca          2. |__| De 1 a 2 vezes por semana          3. |__| De 3 a 4 vezes por semana        

4. |__| De 5 a 6 vezes por semana          5. |__| todos os dias (inclusive sábado e domingo)    88.|__| NS/NL/NR 

|__| 

116 - Durante esta gestação, em geral, quantas vezes por semana você costumava comer pelo menos um tipo de 
verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha – não vale batata, mandioca, 
macaxeira ou inhame)? 

0. |__| Nunca          1. |__| Quase nunca          2. |__| De 1 a 2 vezes por semana          3. |__| De 3 a 4 vezes por semana        

4. |__| De 5 a 6 vezes por semana          5. |__| todos os dias (inclusive sábado e domingo)    88.|__| NS/NL/NR 

|__| 

117 - Durante esta gestação, em geral, quantas vezes por semana você costumava comer salada de alface e tomate ou 
salada de qualquer outra verdura ou legume cru? 

0. |__| Nunca (pular para 119)          1. |__| Quase nunca    (pular para 119)          2. |__| De 1 a 2 vezes por semana          
3. |__| De 3 a 4 vezes por semana    4. |__| De 5 a 6 vezes por semana          5. |__| todos os dias (inclusive sábado e 
domingo)    88.|__| NS/NL/NR (pular para 119)           

|__| 

118 - Num dia comum, você comia este tipo de salada: 

1. |__|  no almoço (1 vez ao dia)    2. |__| no jantar (1 vez ao dia)        3. |__| no almoço e no jantar (2 vezes ao dia) 
|__| 

119 - Durante esta gestação, em geral, quantas vezes por semana você costumava comer verdura ou legume cozido 
junto com a comida ou na sopa, como, por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata, 
mandioca, macaxeira ou inhame? 

0. |__| Nunca (pular para 121)          1. |__| Quase nunca    (pular para 121)          2. |__| De 1 a 2 vezes por semana          
3. |__| De 3 a 4 vezes por semana    4. |__| De 5 a 6 vezes por semana          5. |__| todos os dias (inclusive sábado e 
domingo)    88.|__| NS/NL/NR (pular para 121)           

|__| 

120 - Num dia comum, você comia verdura ou legume cozido: 

1. |__|  no almoço (1 vez ao dia)    2. |__| no jantar (1 vez ao dia)        3. |__| no almoço e no jantar (2 vezes ao dia) 
|__| 

121 - Durante esta gestação, em geral, quantas vezes por semana você costumava comer carne vermelha (boi, porco, 
cabrito)? 

0. |__| Nunca (pular para 123)          1. |__| Quase nunca    (pular para 123)          2. |__| De 1 a 2 vezes por semana          
3. |__| De 3 a 4 vezes por semana    4. |__| De 5 a 6 vezes por semana          5. |__| todos os dias (inclusive sábado e 
domingo)    88.|__| NS/NL/NR (pular para 123)           

|__| 

122 - Quando você comia carne vermelha com gordura, você costumava: 

1. |__|  tirar sempre o excesso de gordura      

2. |__| comer com a gordura         

3. |__| não come carne vermelha com muita gordura 

|__| 

123 - Durante esta gestação, em geral, quantas vezes por semana você costumava comer frango/galinha? 

0. |__| Nunca (pular para 125)          1. |__| Quase nunca    (pular para 125)          2. |__| De 1 a 2 vezes por semana          
3. |__| De 3 a 4 vezes por semana    4. |__| De 5 a 6 vezes por semana          5. |__| todos os dias (inclusive sábado e 
domingo)    88.|__| NS/NL/NR (pular para 125)           

|__| 

124 - Quando você comia frango/galinha com pele, você costumava: 

1. |__| tirar sempre a pele 

2. |__| comer com a pele 

|__| 
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3. |__| não come pedaços de frango com pele 

125 - Durante esta gestação, em geral, quantas vezes por semana você costumava tomar suco de frutas natural? 

0. |__| Nunca (pular para 127)          1. |__| Quase nunca    (pular para 127)          2. |__| De 1 a 2 vezes por semana          
3. |__| De 3 a 4 vezes por semana    4. |__| De 5 a 6 vezes por semana          5. |__| todos os dias (inclusive sábado e 
domingo)    88.|__| NS/NL/NR (pular para 127)           

|__| 

126 - Num dia comum, quantos copos você tomava de suco de frutas natural?  

1. |__| 1 copo       2. |__| 2 copos    3. |__| 3 copos ou mais 
|__| 

 

127 - Durante esta gestação, em geral, quantas vezes por semana você costumava comer frutas? 

0. |__| Nunca (pular para 129)          1. |__| Quase nunca    (pular para 129)          2. |__| De 1 a 2 vezes por semana          
3. |__| De 3 a 4 vezes por semana    4. |__| De 5 a 6 vezes por semana          5. |__| todos os dias (inclusive sábado e 
domingo)    88.|__| NS/NL/NR (pular para 129)           

 

 

|__| 

128 - Num dia comum, quantas vezes você comia frutas? 

1. |__| 1 vez ao dia      2. |__|  2 vezes ao dia      3. |__| 3 ou mais vezes ao dia 
|__| 

129 - Durante esta gestação, em geral, quantas vezes por semana você costumava tomar refrigerante ou suco artificial? 

0. |__| Nunca (pular para 131)          1. |__| Quase nunca    (pular para 131)          2. |__| De 1 a 2 vezes por semana          
3. |__| De 3 a 4 vezes por semana    4. |__| De 5 a 6 vezes por semana          5. |__| todos os dias (inclusive sábado e 
domingo)    88.|__| NS/NL/NR (pular para 131)           

 

|__| 

130 - Quantos copos costumava tomar por dia? _______ copos |__||__| 

131 - Durante esta gestação, em geral, quantas vezes por semana você costumava tomar leite? (não considerar soja) 

0. |__| Nunca (pular para 133a)          1. |__| Quase nunca    (pular para 133a)          2. |__| De 1 a 2 vezes por semana          
3. |__| De 3 a 4 vezes por semana    4. |__| De 5 a 6 vezes por semana          5. |__| todos os dias (inclusive sábado e 
domingo)    88.|__| NS/NL/NR (pular para 133a)           

 

|__| 

132 - Que tipo de leite costumava tomar? 

1. |__| integral        2. |__| desnatado ou semidesnatado      3. |__| os dois tipos      88. |__| NS/NL/NR 
|__| 

133a – Durante esta gestação, em uma semana normal, você praticava algum ESPORTE ou EXERCÍCIO FÍSICO por 
lazer ou para melhorar à saúde? (Por exemplo: caminhada, bicicleta, corrida, voleibol, atividades em academia, danças, 
natação ou outros esportes) 
0.|__| Não (pular para 136)         1.|__| Sim         88.|__| NS/NL/NR (pular para 136)         

 

|__| 

133b - Quantos dias por semana? __________ 88.|__| NS/NL/NR |__| 

134 - Qual o esporte ou exercício físico que você praticava durante a gestação? 
0.|__| Musculação          1.|__| Esportes com bola         2.|__| Hidroginástica            3.|__| Yoga            4.|__|  Pilates 
5.|__|Caminhada/corrida          6.|__| Dança         7.|__| Natação           8.|__| Outros. Quais? _______________ 

 

|__| 

135 - Durante esta gestação, aproximadamente, quantos minutos por dia você praticava esporte ou exercício 
físico?_____________ 

|__||__| 

136 - Você fumou durante esta gravidez?                                                 

0.|__| não fuma (pular para 138)                     

1.|__| fumava antes, mas não fumou durante a gravidez (vá para 138) 

2.|__| sim, frequentemente                                                                                   |__| I. Trimestre de gestação      

3.|__| sim, algumas vezes                                                                                |__| II. Trimestre de gestação      

                                                                                                                                       |__| III. Trimestre de gestação 

|__| 

 

|__| 

|__| 

|__| 

137- Quantos cigarros por dia você fumava durante esta gravidez?      |__|__|      88.|__| NS/NL/NR |__|__| 

138- Seu parceiro ou alguém que mora com você fumava durante esta gravidez?   

0.|__| Não (pular para 140)   1.|__| Sim   88.|__| NS/NL/NR (pular para 140)    

|__| 

139 - Quantos cigarros por dia essa pessoa fumava?      |__|__|    88.|__| NS/NL/NR |__|__| 

140 – Você tomou bebida alcoólica durante esta gestação?         

0.|__| não bebe                      

1.|__| bebia antes, mas não bebeu durante a gravidez  

2.|__| sim, frequentemente                             |__| I. Trimestre de gestação      

3.|__| sim, algumas vezes                          |__| II. Trimestre de gestação      

                                                                                 |__| III. Trimestre de gestação 

|__| 

“Hoje em dia é muito comum as pessoas já terem experimentado algum tipo de droga, como a maconha e a cocaína. A próxima 
pergunta é sobre o uso destas substâncias. Essas questões são muito importantes pra gente. Lembro que, como todo o questionário, 
essas informações são confidenciais e somente serão usadas para esta pesquisa.” 
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141- Você usou algum tipo de droga durante a gestação?   

 0.|__| Não (pular para 143)  1.|__|Sim      88.|__| NS/NL/NR (pular para 143)   

|__| 

142- Que tipo? ___________________________________________________  

143- Seu parceiro ou alguém que mora com você usou algum tipo de droga durante a sua gravidez?   

0.|__| Não (pular para 145)   1.|__| Sim   88.|__| NS/NL/NR (pular para 145)   

|__| 

144- Que tipo? _______________________________________________________  

  

VI- INFORMAÇÕES SOBRE O PARTO  “Agora eu perguntarei sobre o parto desse bebê” 

152 - Qual foi o tipo de parto que você teve?    

1. |__| Normal  (pergunte a 153 e vá para 156)   2. |__|Cesárea (não pergunte 156) 

|__| 

153 - Qual foi o local que seu bebê nasceu?   1. |__| na sala de parto                2.|__| na cama no pré-parto   

3.|__| na sala de exames        4.|__|no carro       5. |__| em casa    6. |__| na sala de cirurgia    7. |__| outro ___________ 

|__| 

154 - Em caso de cesárea, foi:  1.|__| marcada com antecedência   2.|__| decidida durante o trabalho de parto |__| 

155 -Você sabe qual a razão da cesariana? (pode marcar mais de uma opção)  (não precisa ler) 

0.|__| não         1.|__| eu queria cesariana    2.|__| passou da hora        3.|__| bebê grande/não tinha passagem 

4.|__| pressão alta   5.|__| diabetes  6. |__| bebê estava sentado/atravessado   7.|__| circular de cordão 

8.|__| outra _______________ 

|__| 

159 - Você ficou com um acompanhante durante o trabalho de parto e no parto? Se não, Por quê? 

(Não ler as alternativas) (Pode marcar mais de uma opção)  

0. |__| Não, porque a maternidade não permitia acompanhante 

1. |__| Não, porque a maternidade não permitia a pessoa que eu tinha para ficar comigo*        

3. |__| Não, porque a maternidade só permitia para adolescentes  

4. |__| Não, porque eu não sabia que podia.  

5. |__| Não, porque eu não queria  

6. |__| Não, porque não tinha ninguém para ficar comigo  

7. |__| Não, outro motivo _______________________________________ 

8. |__| Sim, só no TP     10. |__| Sim, só no Parto       11. |__| Em ambos  Quem ficou com você: _______________ 

* Exemplos: A maternidade só permitia mulheres e ela tinha só o esposo para ficar com ela. A maternidade só permitia o 
pai do bebê e ela tinha a amiga/mãe/tia para ficar com ela. 

 

|__| 

|__| 

|__| 

 

_______ 

164 - Desfecho do bebê: 

1.|__| nasceu vivo     2. |__| nasceu morto   3. |__| nasceu vivo, mas faleceu em |__|__| horas |__|__| minutos 

|__| 

165 -Número da Declaração de Nascidos Vivos – DNV        |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

166 - Qual é o sexo do bebê?                                                             1.|__| masculino  2. |__| feminino |__| 

167- Qual é a data do nascimento? |__|__| / |__|__| / |__|__|  

168-  O bebê apresentou algum problema no nascimento? 0. |__| Não (pular para 170)   1.|__|Sim  |__| 

169- Qual(is)? ________________________________________________________________  

172- Qual o peso ao nascer do bebê?       |__|__|__|__| gramas        1. olhou no cartão do bebê |__|  

|__|__|__|__| 

173- Com quantas semanas/meses de gravidez o bebê nasceu?             1.|__|__| semanas      2.|__|__| meses |__| 

 |__|__| 

174- Qual o comprimento do bebê ao nascimento?    

 |__|__|,|__| cm (não coletar do prontuário)     1. olhou no cartão do bebê |__| 

 

|__||__||__| 

175- Colocaram o bebê junto a você assim que ele nasceu, ainda na sala de parto?  

0.|__| Não       1. |__| Sim, só me mostrou       2.|__|Sim e ficou um tempo comigo      88. |__| NS/NL/NR 

|__| 

176- Onde o bebê está ficando? 

1.|__| no berçário    2. |__| com você na enfermaria/quarto  3.|__| uma parte do tempo com você e outra no berçário            

4.|__|UCI ou UTI  

|__| 

IX – INFORMAÇÕES SOBRE ALEITAMENTO MATERNO  

177- Aqui no hospital, você foi orientada a amamentar?      0.|__| Não   1.|__| sim   88. |__| NS/NL/NR |__| 

178- Aqui no hospital, um profissional de saúde ajudou você colocar o bebê no peito?     |__| 
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0.|__| Não    1.|__| sim   88. |__| NS/NL/NR 

179- Aqui no hospital, você já deu o peito para o bebê?  0.|__| Não (pular para181)    1.|__| Sim |__| 

180- Depois do nascimento, quanto tempo demorou até você dar o peito pela primeira vez? (mais ou menos)      

|__|__| horas |__|__| min 

|__||__||__| 

minutos 

 

181- Aqui no hospital, o bebê recebeu outro leite ou líquido que não o do seu peito? 

0.|__| Não (pular para 183)    1.|__| Sim          88.|__| NS/NL/NR (pular para 183)     

|__| 

182- Por quê?       1.|__| mãe HIV+    2.|__| bebê prematuro/doente    3.|__| estava com pouco leite  

4.|__| rotina hospitalar*     5.|__| outros: ___________________________      88.|__| NS/NL/NR 

* exemplo: "O hospital dá porque o bebê fica um tempo no berçário..." 

|__| 

Entrevistadora: As perguntas à seguir devem ser feitas somente as mães que fizeram pré-natal  

189 - Durante seu pré-natal, falaram com você sobre amamentação?                 0.|__| Não   1.|__| Sim   88.|__| NS/NL/NR |__| 

189b – Quem falou? (ler as alternativas, pode marcar quantas forem necessárias) 

1.|__| médico        2.|__| enfermeiro      3. |__| técnico em enfermagem        4.|__| nutricionista     

5.|__| Outro. Qual?_______________    

 

|__| 

190 - E explicaram para você como colocar o bebê no peito para mamar?   0.|__| Não   1.|__| Sim      88.|__| NS/NL/NR |__| 

191 - No pré-natal, explicaram que quanto mais o neném mamar, mais leite a mãe vai ter?  

0.|__| Não   1.|__| Sim  88.|__| NS/NL/NR  

|__| 

192 - E explicaram como tirar o leite do peito com as mãos, depois do parto, se precisar?     

0.|__| Não   1.|__| Sim   88.|__| NS/NL/NR 

|__| 

193 - No pré-natal, falaram que não se deve dar mamadeira ao bebê?       0.|__| Não   1.|__| Sim   88.|__| NS/NL/NR |__| 

194 - E falaram até quando o bebê deve mamar só no peito?  

0.|__| Não    1. |__| Sim: Até quantos meses? |__|__|      88.|__| NS/NL/NR 

|__| 
|__||__| 

195 - No pré-natal, falaram que não se deve dar chupeta ao bebê?              0.|__| Não   1.|__| Sim   88.|__| NS/NL/NR |__| 

 

 

Hora do término da entrevista |__|__|: |__|__|  
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APÊNDICE D – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

PROJETO DE PESQUISA EVOLUÇÃO DOS INDICADORES NUTRICIONAIS DE 

CRIANÇAS DO NASCIMENTO AO PRIMEIRO ANO DE VIDA EM RIO BRANCO ACRE 

1. Apresentação 

A pesquisa Evolução dos indicadores nutricionais de crianças do nascimento ao primeiro 

ano de vida em Rio Branco Acre, tem por objetivo primário avaliar os indicadores nutricionais 

infantis no primeiro ano de vida em uma coorte de nascidos vivos em Rio Branco, Acre.  

Os procedimentos metodológicos de coleta de dados são: entrevista utilizando instrumento 

semiestruturado; coleta de dados do cartão de pré-natal, cartão da criança e prontuário clínico. A 

população alvo é constituída por todas as gestantes residentes na área urbana que irão parir nas 

duas maternidades de Rio Branco durante o período da coleta de dados e seus respectivos filhos. 

Trata-se de uma pesquisa institucional direcionada para elaboração de tese de doutorado, 

coordenada pelo pesquisador Alanderson Alves Ramalho, e para realizá-la, precisamos de sua con-

tribuição e, neste sentido, convidamos você a participar da referida pesquisa. 

2. Esclarecimento 

Esclarecemos que a sua participação na pesquisa consiste em responder a uma entrevista, 

bem como autorizar a coleta de dados junto ao seu cartão de pré-natal e prontuário clínico e 

autorizar também a coleta de dados do cartão da criança e posteriormente coleta de sangue e 

medidas de peso e estatura de seu filho (a), durante a visita que vamos fazer em sua residência. 

Serão coletados do seu prontuário clínico dados referentes às intercorrências do parto e 

sobre a medicação utilizada durante o período de internação. Sua participação é voluntária, não 

haverá custos materiais ou financeiros para você, bem como não haverá remuneração pela sua 

participação.  

Você tem a garantia de plena liberdade de participação na pesquisa, podendo recusar-se a 

participar ou retirar seu consentimento em qualquer momento da realização da pesquisa, sem ter 

que justificar sua desistência e sem sofrer quaisquer tipos de coação ou penalidade. 

Os riscos desta pesquisa são inerentes aos aspectos sociais, econômicos e demográficos 

(tais como idade, cor da pele, escolaridade, ocupação, situação conjugal, número de moradores no 

domicílio, condições de habitação e saneamento, renda familiar etc.), bem como serão abordados 

aspectos sobre a sua vida particular (tais como situação conjugal e saúde sexual), estas perguntas 

podem lhe causar desconfortos emocional e/ou moral e/ou social e/ou cultural. Outro risco a ser 

considerado é relativo a punção para coleta de sangue do seu filho (a criança pode se debater, 

chorar muito, ter que fazer mais de uma punção.  É comum ocorrer hematomas pós-coleta, pois as 

crianças em especial possuem veias muito finas e delicadas e o sangue extravasa após a retirada 

da agulha). 

Sendo assim, serão adotadas cautelas para minimizar ou anular estes riscos tais como:  

a. Solicitar gentilmente para ficar a sós com você. 

b. Fechar as cortinas que separam você das demais parturientes. (em enfermarias) 

c. Fazer as perguntas mais críticas em tom de voz mais baixo. 

d. A qualquer momento você poderá interromper a entrevista e retornar em momento 

mais oportuno. 

Se em qualquer fase da pesquisa, você se sentir invadida ou constrangida, em 

decorrência da entrevista, lhe será garantido o acompanhamento psicológico 

mediante encaminhamento à um dos sete Centros de Referência de Assistência S 

ocial (CRAS) mais próximo de sua residência, uma vez que, estas unidades contam 

com apoio psicológico e rotineiramente atendem às demandas femininas nos 
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bairros. 

e. A coleta de sangue de seu filho será realizada somente daqui a seis meses e doze 

meses, durante as visitas que vamos fazer em sua residência. Para minimizar os 

riscos de punção, serão adotados procedimentos operacionais padrão e a coleta será 

realizada por profissionais com ampla experiência. Durante estas visitas, caso você 

não se sinta mais confortável com a coleta de sangue do seu filho, a mesma não 

será realizada. 

  Os pesquisadores garantem manter o mais amplo, absoluto e irrestrito sigilo profissional 

sobre sua identidade e do seu filho durante e após o término da pesquisa. Desse modo, sua 

identidade pessoal e/ou profissional será excluída de todos e quaisquer produtos da pesquisa para 

fins de publicação científica. Caso a pesquisa lhe cause algum dano explicitado nos riscos ou 

ocorridos em razão de sua participação na pesquisa, seu direito de indenização será garantido. 

  Os possíveis benefícios que você terá com a pesquisa são: esclarecimento de dúvidas sobre 

os encaminhamentos pós-parto tais como: consulta ginecológica pós-parto; medicamentos que 

interferem nas recomendações quanto ao aleitamento materno; formas de acompanhamento do 

recém-nascido; e esclarecimentos quanto às questões nutricionais suas e do bebe. Às crianças será 

oferecido o laudo do perfil hematológico em dois períodos distintos (seis meses e doze meses), 

possibilitando intervenções caso necessárias. Os resultados também oferecerão informações aos 

gestores, que possibilitarão desenvolver ações e políticas públicas voltadas para saúde materno-

infantil.  

  Esclarecemos que os dados coletados serão utilizados única e exclusivamente para os fins 

previstos no Projeto de Pesquisa, os quais serão apresentados no Relatório de Pesquisa e que os 

resultados da pesquisa serão publicados em meios de comunicação científica, tais como eventos 

científicos, livro e/ou revista acadêmica, sempre resguardando sua identidade e do seu filho. 

Você receberá uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o qual 

terá a página 1 e 2 rubricadas e a última página assinada por você, pelo pesquisador responsável e 

pelo pesquisador que coletará dos dados.  

Para maiores informações e esclarecimentos sobre a pesquisa e/ou seus procedimentos, 

você poderá entrar em contato com o pesquisador responsável Alanderson Alves Ramalho, pelo 

telefone nº 068 9973 8508 e e-mail alandersonalves@hotmail.com . Você também poderá entrar 

em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Acre (CEP-UFAC) 

para solicitar todos e quaisquer esclarecimentos éticos que lhe convir sobre a pesquisa. O CEP-

UFAC é localizado no Campus Universitário, Bloco da Pró-Reitoria de Pós-Graduação, sala 26, 

telefone 3901-2711, e-mail cepufac@hotmail.com, Rio Branco-Acre, CEP 69.915-900. 

 

Por fim, declaramos cumprir todas as exigências éticas contidas nos itens IV. 3, "a-h" e 

IV.5, "a" e "d", da Resolução CNS Nº 466/2012, durante e após a realização da pesquisa. 

3. Consentimento 

Eu, ________________________________________________________________, RG Nº 

_________________, CPF Nº ______________________, declaro que: 

1- Li e compreendi o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

2- Tenho conhecimento que minha participação na pesquisa Evolução dos indicadores nutricionais 

de crianças do nascimento ao primeiro ano de vida em Rio Branco Acre é livre e espontânea e 

consiste em responder a uma entrevista, bem como autorizar a coleta de dados junto ao seu 

cartão de pré-natal e prontuário clínico  do parto e medicação administrada) e autorizar também 

a coleta de dados do cartão da criança e posteriormente coleta de sangue e medidas de peso e 

estatura de seu filho (a), Não terei nenhum custo e nem serei remunerado pela minha participa-

ção. 

mailto:alandersonalves@hotmail.com
mailto:cepufac@hotmail.com
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3- Posso desistir a qualquer momento como participante da pesquisa, sem ter que justificar minha 

desistência e nem sofrer quaisquer tipo de coação ou punição. 

4- Não serei identificado nas publicações dos resultados da pesquisa. 

Diante do exposto, aponho minha rubrica na página 1 e 2 do TCLE e minha assinatura abaixo 

como prova do meu Consentimento Livre e Esclarecido em participar da pesquisa e de minha 

autorização para acesso ao meu Prontuário Clínico. 

 

Rio Branco, Acre, _______ de ___________________ 201___. 

 

 

_________________________________________________ 

Participante da Pesquisa 

 

______________________________________________ 

Pesquisador Responsável 

 

_________________________________________________ 

Pesquisador colaborador / Entrevistador 
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APÊNDICE E – TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO 

TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO 

PROJETO DE PESQUISA EVOLUÇÃO DOS INDICADORES NUTRICIONAIS DE 

CRIANÇAS DO NASCIMENTO AO PRIMEIRO ANO DE VIDA EM RIO BRANCO ACRE 

 

1. O que significa assentimento?  

O assentimento significa que você concorda em fazer parte de um grupo de adolescentes, 

da sua faixa de idade, para participar de uma pesquisa. Serão respeitados seus direitos e você re-

ceberá todas as informações por mais simples que possam parecer. 

Pode ser que este documento denominado TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO contenha palavras que você não entenda. Por favor, peça ao responsável pela 

pesquisa ou à equipe do estudo para explicar qualquer palavra ou informação que você não entenda 

claramente. 

2. Apresentação 

A pesquisa Evolução dos indicadores nutricionais de crianças do nascimento ao primeiro 

ano de vida em Rio Branco Acre, tem por objetivo primário avaliar os indicadores nutricionais 

infantis no primeiro ano de vida em uma coorte de nascidos vivos em Rio Branco, Acre.  

Os procedimentos metodológicos de coleta de dados são: entrevista utilizando instrumento 

semiestruturado; coleta de dados do cartão de pré-natal, cartão da criança e prontuário clínico. A 

população alvo é constituída por todas as gestantes residentes na área urbana que irão parir nas 

duas maternidades de Rio Branco durante o período da coleta de dados e seus respectivos filhos. 

Trata-se de uma pesquisa institucional direcionada para elaboração de tese de doutorado, 

coordenada pelo pesquisador Alanderson Alves Ramalho, e para realizá-la, precisamos de sua con-

tribuição e, neste sentido, convidamos você a participar da referida pesquisa. 

3. Esclarecimento 

Esclarecemos que a sua participação na pesquisa consiste em responder a uma entrevista, 

bem como autorizar a coleta de dados junto ao seu cartão de pré-natal e prontuário clínico e 

autorizar também a coleta de dados do cartão da criança e posteriormente coleta de sangue e 

medidas de peso e estatura de seu filho (a), durante a visita que vamos fazer em sua residência. 

Serão coletados do seu prontuário clínico dados referentes às intercorrências do parto e 

sobre a medicação utilizada durante o período de internação. Sua participação é voluntária, não 

haverá custos materiais ou financeiros para você, bem como não haverá remuneração pela sua 

participação.  

Você tem a garantia de plena liberdade de participação na pesquisa, podendo recusar-se a 

participar ou retirar seu assentimento em qualquer momento da realização da pesquisa, sem ter que 

justificar sua desistência e sem sofrer quaisquer tipos de coação ou penalidade. 

Os riscos desta pesquisa são inerentes aos aspectos sociais, econômicos e demográficos 

(tais como idade, cor da pele, escolaridade, ocupação, situação conjugal, número de moradores no 

domicílio, condições de habitação e saneamento, renda familiar etc.), bem como serão abordados 

aspectos sobre a sua vida particular (tais como situação conjugal e saúde sexual), estas perguntas 

podem lhe causar desconfortos emocional e/ou moral e/ou social e/ou cultural. Outro risco a ser 

considerado é relativo a punção para coleta de sangue do seu filho (a criança pode se debater, 

chorar muito, ter que fazer mais de uma punção.  É comum ocorrer hematomas pós-coleta, pois as 

crianças em especial possuem veias muito finas e delicadas e o sangue extravasa após a retirada 

da agulha). 
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Sendo assim, serão adotadas cautelas para minimizar ou anular estes riscos tais como:  

f. Solicitar gentilmente para ficar a sós com você. 

g. Fechar as cortinas que separam você das demais parturientes. (em enfermarias) 

h. Fazer as perguntas mais críticas em tom de voz mais baixo. 

i. A qualquer momento você poderá interromper a entrevista e retornar em momento 

mais oportuno. 

j. Se em qualquer fase da pesquisa, você se sentir invadida ou constrangida, em de-

corrência da entrevista, lhe será garantido o acompanhamento psicológico mediante 

encaminhamento à um dos sete Centros de Referência de Assistência Social 

(CRAS) mais próximo de sua residência, uma vez que, estas unidades contam com 

apoio psicológico e rotineiramente atendem às demandas femininas nos bairros. 

k. A coleta de sangue de seu filho será realizada somente daqui a seis meses e doze 

meses, durante as visitas que vamos fazer em sua residência. Para minimizar os 

riscos de punção, serão adotados procedimentos operacionais padrão e a coleta será 

realizada por profissionais com ampla experiência. Durante estas visitas, caso você 

não se sinta mais confortável com a coleta de sangue do seu filho, a mesma não 

será realizada. 

  Os pesquisadores garantem manter o mais amplo, absoluto e irrestrito sigilo profissional 

sobre sua identidade e do seu filho durante e após o término da pesquisa. Desse modo, sua 

identidade pessoal e/ou profissional será excluída de todos e quaisquer produtos da pesquisa para 

fins de publicação científica. Caso a pesquisa lhe cause algum dano explicitado nos riscos ou 

ocorridos em razão de sua participação na pesquisa, seu direito de indenização será garantido. 

  Os possíveis benefícios que você terá com a pesquisa são: esclarecimento de dúvidas sobre 

os encaminhamentos pós-parto tais como: consulta ginecológica pós-parto; medicamentos que 

interferem nas recomendações quanto ao aleitamento materno; formas de acompanhamento do 

recém-nascido; e esclarecimentos quanto às questões nutricionais suas e do bebe. Às crianças será 

oferecido o laudo do perfil hematológico em dois períodos distintos (seis meses e doze meses), 

possibilitando intervenções caso necessárias. Os resultados também oferecerão informações aos 

gestores, que possibilitarão desenvolver ações e políticas públicas voltadas para saúde materno-

infantil.  

  Esclarecemos que os dados coletados serão utilizados única e exclusivamente para os fins 

previstos no Projeto de Pesquisa, os quais serão apresentados no Relatório de Pesquisa e que os 

resultados da pesquisa serão publicados em meios de comunicação científica, tais como eventos 

científicos, livro e/ou revista acadêmica, sempre resguardando sua identidade e do seu filho. 

Você receberá uma via deste Termo de Assentimento, o qual terá a página 1 e 2 rubricadas 

e a última página assinada por você, pelo pesquisador responsável e pelo pesquisador que coletará 

dos dados.  

Para maiores informações e esclarecimentos sobre a pesquisa e/ou seus procedimentos, 

você poderá entrar em contato com o pesquisador responsável Alanderson Alves Ramalho, pelo 

telefone nº 068 9973 8508 e e-mail alandersonalves@hotmail.com . Você também poderá entrar 

em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Acre (CEP-UFAC) 

para solicitar todos e quaisquer esclarecimentos éticos que lhe convir sobre a pesquisa. O CEP-

UFAC é localizado no Campus Universitário, Bloco da Pró-Reitoria de Pós-Graduação, sala 26, 

telefone 3901-2711, e-mail cepufac@hotmail.com, Rio Branco-Acre, CEP 69.915-900. 

 

Por fim, declaramos cumprir todas as exigências éticas contidas nos itens IV. 3, "a-h" e 

IV.5, "a" e "d", da Resolução CNS Nº 466/2012, durante e após a realização da pesquisa.

mailto:alandersonalves@hotmail.com
mailto:cepufac@hotmail.com
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4. Assentimento 

Eu, ________________________________________________________________, RG Nº 

_________________, CPF Nº ______________________, declaro que: 

5- Eu li e discuti com o pesquisador colaborador do presente estudo os detalhes descritos neste 

documento.  

6- Tenho conhecimento que minha participação na pesquisa Evolução dos indicadores nutricionais 

de crianças do nascimento ao primeiro ano de vida em Rio Branco Acre é livre e espontânea e 

consiste em responder a uma entrevista, bem como autorizar a coleta de dados junto ao seu 

cartão de pré-natal e prontuário clínico  do parto e medicação administrada) e autorizar também 

a coleta de dados do cartão da criança e posteriormente coleta de sangue e medidas de peso e 

estatura de seu filho (a), Não terei nenhum custo e nem serei remunerado pela minha participa-

ção. 

7- Posso desistir a qualquer momento como participante da pesquisa, sem ter que justificar minha 

desistência e nem sofrer quaisquer tipo de coação ou punição. 

8- Não serei identificado nas publicações dos resultados da pesquisa. 

Diante do exposto, aponho minha rubrica na página 1 e 2 e minha assinatura abaixo como prova 

do meu ASSENTIMENTO INFORMADO. em participar da pesquisa e de minha autorização para 

acesso ao meu Prontuário Clínico. 

 

Rio Branco, Acre, _______ de ___________________ 201___. 

 

 

_________________________________________________ 

Participante da Pesquisa 

 

______________________________________________ 

Pesquisador Responsável 

 

_________________________________________________ 

Pesquisador colaborador / Entrevistador
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APÊNDICE F – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO 

RESPONSÁVEL LEGAL 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE - RESPONSÁVEL 

PROJETO DE PESQUISA EVOLUÇÃO DOS INDICADORES NUTRICIONAIS DE 

CRIANÇAS DO NASCIMENTO AO PRIMEIRO ANO DE VIDA EM RIO BRANCO ACRE 

 

1. Apresentação 

A pesquisa Evolução dos indicadores nutricionais de crianças do nascimento ao primeiro 

ano de vida em Rio Branco Acre, tem por objetivo primário avaliar os indicadores nutricionais 

infantis no primeiro ano de vida em uma coorte de nascidos vivos em Rio Branco, Acre.  

Os procedimentos metodológicos de coleta de dados são: entrevista utilizando instrumento 

semiestruturado; coleta de dados do cartão de pré-natal, cartão da criança e prontuário clínico. A 

população alvo é constituída por todas as gestantes residentes na área urbana que irão parir nas 

duas maternidades de Rio Branco durante o período da coleta de dados e seus respectivos filhos. 

Trata-se de uma pesquisa institucional direcionada para elaboração de tese de doutorado, 

coordenada pelo pesquisador Alanderson Alves Ramalho, e para realizá-la, precisamos de sua con-

tribuição e, neste sentido, convidamos você a participar da referida pesquisa. 

2. Esclarecimento 

Esclarecemos que a  participação da sua filha na pesquisa consiste em responder a uma 

entrevista, bem como autorizar a coleta de dados junto ao seu cartão de pré-natal e prontuário 

clínico e autorizar também a coleta de dados do cartão da criança e posteriormente coleta de sangue 

e medidas de peso e estatura do filho (a) dela, durante a visita que vamos fazer em sua residência. 

Serão coletados do prontuário clínico dados referentes às intercorrências do parto e sobre 

a medicação utilizada durante o período de internação. A participação é voluntária, não haverá 

custos materiais ou financeiros para você e sua filha, bem como não haverá remuneração pela 

participação dela.  

Você tem a garantia de plena liberdade de participação da sua filha na pesquisa, podendo 

recusar-se a participar ou retirar seu consentimento em qualquer momento da realização da 

pesquisa, sem ter que justificar a desistência e sem sofrer quaisquer tipos de coação ou penalidade. 

Os riscos desta pesquisa são inerentes aos aspectos sociais, econômicos e demográficos 

(tais como idade, cor da pele, escolaridade, ocupação, situação conjugal, número de moradores no 

domicílio, condições de habitação e saneamento, renda familiar etc.), bem como serão abordados 

aspectos sobre a sua vida particular (tais como situação conjugal e saúde sexual), estas perguntas 

podem causar desconfortos emocional e/ou moral e/ou social e/ou cultural. Outro risco a ser 

considerado é relativo a punção para coleta de sangue da criança (a criança pode se debater, chorar 

muito, ter que fazer mais de uma punção.  É comum ocorrer hematomas pós-coleta, pois as crianças 

em especial possuem veias muito finas e delicadas e o sangue extravasa após a retirada da agulha). 

Sendo assim, serão adotadas cautelas para minimizar ou anular estes riscos tais como:  

l. Solicitar gentilmente para ficar a sós com sua filha e você. 

m. Fechar as cortinas que separam você das demais parturientes. (em enfermarias) 

n. Fazer as perguntas mais críticas em tom de voz mais baixo. 

o. A qualquer momento você ou sua filha poderão interromper a entrevista e retornar 

em momento mais oportuno. 

p. Se em qualquer fase da pesquisa, você ou sua filha se sentirem invadidos ou cons-

trangidos, em decorrência da entrevista, lhe será garantido o acompanhamento psi-
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cológico mediante encaminhamento à um dos sete Centros de Referência de Assis-

tência Social (CRAS) mais próximo de sua residência, uma vez que, estas unidades 

contam com apoio psicológico e rotineiramente atendem às demandas femininas 

nos bairros. 

q. A coleta de sangue da criança será realizada somente daqui a seis meses e doze 

meses, durante as visitas que vamos fazer na residência. Para minimizar os riscos 

de punção, serão adotados procedimentos operacionais padrão e a coleta será reali-

zada por profissionais com ampla experiência. Durante estas visitas, caso você não 

se sinta mais confortável com a coleta de sangue da criança, a mesma não será 

realizada. 

  Os pesquisadores garantem manter o mais amplo, absoluto e irrestrito sigilo profissional 

sobre sua identidade e de todos os envolvidos durante e após o término da pesquisa. Desse modo, 

sua identidade pessoal e/ou profissional será excluída de todos e quaisquer produtos da pesquisa 

para fins de publicação científica. Caso a pesquisa cause algum dano explicitado nos riscos ou 

ocorridos em razão de sua participação na pesquisa, seu direito de indenização será garantido. 

  Os possíveis benefícios vocês terão com a pesquisa são: esclarecimento de dúvidas sobre 

os encaminhamentos pós-parto tais como: consulta ginecológica pós-parto; medicamentos que 

interferem nas recomendações quanto ao aleitamento materno; formas de acompanhamento do 

recém-nascido; e esclarecimentos quanto às questões nutricionais suas e do bebe. Às crianças será 

oferecido o laudo do perfil hematológico em dois períodos distintos (seis meses e doze meses), 

possibilitando intervenções caso necessárias. Os resultados também oferecerão informações aos 

gestores, que possibilitarão desenvolver ações e políticas públicas voltadas para saúde materno-

infantil.  

  Esclarecemos que os dados coletados serão utilizados única e exclusivamente para os fins 

previstos no Projeto de Pesquisa, os quais serão apresentados no Relatório de Pesquisa e que os 

resultados da pesquisa serão publicados em meios de comunicação científica, tais como eventos 

científicos, livro e/ou revista acadêmica, sempre resguardando sua identidade, da sua filha e do 

bebê. 

Você receberá uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o qual 

terá a página 1 e 2 rubricadas e a última página assinada por você, pelo pesquisador responsável e 

pelo pesquisador que coletará dos dados.  

Para maiores informações e esclarecimentos sobre a pesquisa e/ou seus procedimentos, 

você poderá entrar em contato com o pesquisador responsável Alanderson Alves Ramalho, pelo 

telefone nº 068 9973 8508 e e-mail alandersonalves@hotmail.com . Você também poderá entrar 

em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Acre (CEP-UFAC) 

para solicitar todos e quaisquer esclarecimentos éticos que lhe convir sobre a pesquisa. O CEP-

UFAC é localizado no Campus Universitário, Bloco da Pró-Reitoria de Pós-Graduação, sala 26, 

telefone 3901-2711, e-mail cepufac@hotmail.com, Rio Branco-Acre, CEP 69.915-900. 

 

Por fim, declaramos cumprir todas as exigências éticas contidas nos itens IV. 3, "a-h" e 

IV.5, "a" e "d", da Resolução CNS Nº 466/2012, durante e após a realização da pesquisa.

mailto:alandersonalves@hotmail.com
mailto:cepufac@hotmail.com
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3. Consentimento 

Eu, ________________________________________________________________, RG Nº 

_________________, CPF Nº ______________________, declaro que: 

9- Li e compreendi o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

10- Tenho conhecimento que a participação da minha filha na pesquisa Evolução dos indica-

dores nutricionais de crianças do nascimento ao primeiro ano de vida em Rio Branco Acre é 

livre e espontânea e consiste em responder a uma entrevista, bem como autorizar a coleta de 

dados junto ao seu cartão de pré-natal e prontuário clínico  do parto e medicação administrada) 

e autorizar também a coleta de dados do cartão da criança e posteriormente coleta de sangue e 

medidas de peso e estatura de seu filho (a), Não terei nenhum custo e nem serei remunerado 

pela participação da minha filha. 

11- Posso desistir a qualquer momento como participante da pesquisa, sem ter que justificar a 

desistência e nem sofrer quaisquer tipo de coação ou punição. 

12- Eu e minha filha não seremos identificado nas publicações dos resultados da pesquisa. 

Diante do exposto, aponho minha rubrica na página 1 e 2 do TCLE e minha assinatura abaixo 

como prova do meu Consentimento Livre e Esclarecido da minha filha participar da pesquisa e de 

minha autorização para acesso ao Prontuário Clínico dela. 

 

Rio Branco, Acre, _______ de ___________________ 201___. 

 

 

_________________________________________________ 

Responsável Legal 

 

______________________________________________ 

Pesquisador Responsável 

 

_________________________________________________ 

Pesquisador colaborador / Entrevistador 
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ANEXO – PARECER DE APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA 

ENSP 
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