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RESUMO

A populacédo ribeirinha enfrenta baixo investimento em politicas publicas agravado
pelo afastamento geogréafico imposto como obstaculo para que tenham acesso e
oportunidades iguais nas dimensdes econbmica, educacional e na saude.
Adversidades do inicio da vida somadas as situacdes multiplas, como pobreza,
deficiéncias nutricionais, violéncia e acesso limitado a bens e servicos de qualidade,
afetam o desenvolvimento infantil e ao longo da vida. Estima-se que aproximadamente
250 milhdes de criancas menores de 5 anos de paises de baixa e média renda, em
2010, foram consideradas em risco de ndo alcancar seu potencial de desenvolvimento
infantil, devido a condi¢cbes de desnutricdo e extrema pobreza. O desenvolvimento
infantil esta intimamente relacionado com a qualidade encontrada no ambiente
familiar. A familia € reconhecida como determinante na dire¢cdo do desenvolvimento
infantil, ofertando um ambiente favoravel ou prejudicial. O objetivo deste estudo foi
avaliar as competéncias familiares que contribuem para a promocéo da saude e o
desenvolvimento infantil de criancas de até seis anos de idade em comunidades rurais
ribeirinhas do rio Negro, Manaus, Amazonas. Trata-se de um estudo observacional de
corte transversal, de abordagem quantitativa. A populacéo de estudo foi composta por
todas as criancas de zero até seis anos de idade e seus respectivos pais e/ou
cuidadores, residentes em dez localidades rurais ribeirinhas situadas na margem
esquerda do Rio Negro: Nova Jerusalém de Mipindial, Nova Canaa e Sao Francisco
(Mipindial); Sdo Sebastido do Cuieiras e Nova Canaa (Cuieiras); Pagodao, Chita,
Mucura e Santa Maria (Santa Maria); e Bela Vista do Jaraqui (Costa do Arara). A
coleta foi realizada utilizando o aplicativo Research Electronic Data Capture
(REDCap). As avaliacbes foram feitas por meio de entrevistas direcionadas aos
pais/responsaveis utilizando os cadernos de caracterizacdo do domicilio, registro dos
dados da Caderneta da Crianca e avaliacdo das competéncias familiares por dois
instrumentos: Instrumento de Avaliacdo de Competéncias Familiares e o Home
Observation Measurement of the Environment-Short Form (HOME-SF). Os dados
coletados foram exportados diretamente da plataforma REDCap para os
softwares Jamovi, versdo 1.6.23.0 e Stata SE, versédo 15.0, e foram submetidos a
analise descritiva. Os resultados mostraram que as criancas estdo expostas a
condi¢cBes socioeconbmicas desfavoraveis, registro insuficiente da sua condicdo de
saude na caderneta, principalmente no que se refere a dados de acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento infantil. Baixa performance das competéncias
familiares revelando falhas na assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério, assim como
para os cuidados infantis relacionados a higiene, alimentacéo, prevencéo de doencas
imunopreveniveis, reconhecimento de sinais de doenca na infancia, medidas de
prevencado de malaria e dengue, estimulagcéo psicossocial e prevencao de acidentes
domiciliares. As criancas estdo expostas a baixa qualidade do ambiente domiciliar,
com criancas na faixa etaria de zero a trés anos recebendo menos estimulos
cognitivos, como baixa disponibilidade de livros infantis, pouca leitura compartilhada,
menor oferta de brincadeiras interessantes e ambiente inseguro para brincar. Dentro
de uma ampla exploracdo sobre competéncias familiares relacionadas aos cuidados
gue promovem a saude e desenvolvimento infantil foram evidenciados problemas e
fatores de risco que séo passiveis de intervencgdes.

Palavras-chave: Competéncias familiares; Saude de populagdes rurais; Qualidade

do ambiente; Fatores de risco; Desenvolvimento infantil.



ABSTRACT

The riverside population faces low investment in public policies, aggravated by the
geographic distance imposed as an obstacle for them to have equal access and
opportunities in the economic, educational and health dimensions. Early life adversities
combined with multiple situations such as poverty, nutritional deficiencies, violence and
limited access to quality goods and services affect child development and throughout
life. Itis estimated that approximately 250 million children under 5 years of age in low-
and middle-income countries in 2010 were considered at risk of not reaching their child
development potential, due to conditions of malnutrition and extreme poverty. Child
development is closely related to the quality of the family environment. The family is
recognized as a determinant in the direction of child development, offering a favorable
or harmful environment. The objective of this study was to evaluate family
competencies that contribute to health promotion and development of children up to
six years of age in rural communities along the Negro River, Manaus, Amazonas. This
was a cross-sectional observational study with a quantitative approach. The study
population consisted of all children from zero to six years of age and their respective
parents and/or caregivers, living in ten rural riverside locations located on the left bank
of the Negro River: Nova Jerusalém de Mipindiad, Nova Canad and S&o Francisco
(Mipindiau); S&o Sebastido do Cuieiras and Nova Canaé (Cuieiras); Pagodéo, Chita,
Mucura and Santa Maria (Santa Maria); and Bela Vista do Jaraqui (Costa do Arara).
The collection was performed using the Research Electronic Data Capture (REDCap)
application. The evaluations were carried out through interviews with
parents/guardians comprising the household characterization instrument, registration
of data from the Child Health Handbook and assessment of family competencies using
two instruments: the Family Competencies Assessment Instrument and the Home
Observation Measurement of the Environment-Short Form (HOME-SF). The collected
data were exported directly from the REDCap platform to the Jamovi software, version
1.6.23.0 and Stata SE, version 15.0, to carry out descriptive analyzes. The results
showed that children are exposed to unfavorable socioeconomic conditions,
insufficient registration of their health condition in the health handbook, especially with
regard to monitoring data on child growth and development. Low performance of family
competencies revealing failures in prenatal, childbirth and postpartum care, as well as
childcare related to hygiene, nutrition, prevention of vaccine-preventable diseases,
recognition of signs of childhood illness, malaria and dengue prevention measures,
psychosocial stimulation and prevention of home accidents. Children are exposed to
low quality of the home environment, with children aged from zero to three years
receiving less cognitive stimulation, such as low availability of children's books, little
shared reading, less offer of interesting games and an unsafe environment to play.
Within a broad exploration of family competencies related to care that promote child
health and development, problems and risk factors that are amenable to interventions
were highlighted.

Keywords: Family relations; Rural populations, health; Home environment; Risk
factors; Child development.
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1 INTRODUCAO

O cenéario Amazénico compreende uma regido extensa com um bioma de vasta
biodiversidade e uma grande bacia hidrografica. Dentre as suas inumeras
particularidades, encontramos florestas de terra firme, igapdé e varzea, e uma
populacao que vive a margem dos rios, os chamados ribeirinhos. Essa populacao que
se organiza ao longo das margens dos rios sofrem com a baixa disponibilidade de
politicas publicas e com as barreiras geograficas impostas para que tenham acesso e
oportunidades iguais no campo econdmico, educacional e na saude (SILVA; MOURA,
2010; SILVA et al., 2010).

Aproximadamente 250 milhdes de criangas menores de cinco anos de paises
de baixa e média renda, em 2010, foram consideradas em risco de ndo alcancar seu
potencial desenvolvimento infantil, devido a condi¢cdes de desnutricdo e extrema
pobreza. Houve um declinio em comparacdo ao estudo que estimou 279 milhdes no
ano de 2004, porém embora a prevaléncia de crian¢as em risco tenha diminuido, ainda
revela uma proporgcao preocupante, pois os riscos para o desenvolvimento na primeira
infancia continuam a ser elevados (GRANTHAM-MCGREGOR et al., 2007; LU,
BLACK; RICHTER, 2016).

No Brasil ndo existem sistemas de monitoramento que possibilitem verificar
como as criancas estdo evoluindo em relacdo ao pleno desenvolvimento fisico e
cognitivo, das competéncias sociais, emocionais e de comunicacdo, tampouco
inquéritos de base populacional, mas alguns estudos permitem conhecer sobre os
aspectos relacionados ao desenvolvimento e bem-estar das criancas em territorio
brasileiro (BRASIL, 2016a). Dois estudos de coorte conduzidos no municipio de
Pelotas, Rio Grande do Sul, com criancas até 12 meses de vida, identificaram 34%
com suspeita de atraso no desenvolvimento infantilem 1993 e 21,4% em 2004. Foram
apontados como fatores de risco a pobreza, o baixo peso ao nascer, a prematuridade,
possuir mais de trés irmaos, auséncia ou amamentacao até trés meses (HALPERN et
al., 2000, 2008). Outro estudo na coorte de Pelotas, no ano de 2004, enfatizou que
fatores socioecondmicos (pobreza, a baixa escolaridade materna e o ambiente
precario de estimulacdo domiciliar) foram muito mais importantes que fatores
biologicos na determinacdo do desenvolvimento infantil e da capacidade cognitiva
(BARROS et al., 2010).
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InvestigacBes prévias em populacbes amazonicas ribeirinhas verificaram que
59,4% das criangcas menores de dois anos de idade apresentavam estado de saude
ruim em comunidades ribeirinhas do estado do Para. Os autores apontaram exposi¢ao
a fatores de risco, como: condicdes de moradia, atividade econdmica dos pais,
reducdo da probabilidade de aleitamento materno exclusivo, tabagismo materno
durante a gestacao (SILVA; MOURA, 2010). Outros autores relacionaram o atraso na
area da linguagem com a pior qualidade de estimulacdo do ambiente familiar que, por
sua vez, apresentou relacdo com o menor nivel socioeconémico, falta de tratamento
da agua, auséncia de energia elétrica, banheiro externo ao domicilio, menor
disponibilidade de material de aprendizagem e organizacdo do ambiente (PANTOJA
et al., 2018). Além disso, outro estudo identificou insuficiente conscientizacdo e
capacitacdo dos profissionais de saude para a abordagem do desenvolvimento
infantil, pois somente 22% das maes atendidas na atencdo primaria a saude foram
guestionadas em relacdo ao desenvolvimento de suas criancas e apenas 14%
obtiveram orientacdes sobre como estimula-las (FIGUEIRAS et al., 2003).

O desenvolvimento infantil € compreendido como um processo que se origina
na vida intrauterina e perpassa varios aspectos, desde o crescimento fisico, a
maturacao neuroldgica e a constituicdo de habilidades pertinentes ao desempenho da
area cognitiva, social, afetiva e motora da crianca que depende da interacdo com
outras pessoas. A aquisicéo de aptiddes ao longo da vida é apoiada nas capacidades
fundamentais instituidas na primeira infancia (ALMEIDA et al., 2016; MORAES et al.,
2010).

Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) para 2030 indicam o
acompanhamento da saude e bem-estar de todas as criancas com a finalidade de
prover o ideal Desenvolvimento da Primeira Infancia, e dentro do dominio do ODS 4,
determinam a garantia de acesso a um desenvolvimento de qualidade na primeira
infancia, cuidados e educacao pré-escolar (ONU, 2015).

Sao inumeros os fatores que influenciam na obtencdo de capacidades e
habilidades, compreendendo desde a saude, nutricdo, seguranca e protecao,
cuidadores responsivos e aprendizagem precoce, todos sao necessarios para
promover os cuidados que diminuem as implicacdes danosas das desvantagens na
estrutura e funcao cerebral e, consequentemente melhoram a saude, o crescimento e

o desenvolvimento das criancas (MACHEL, 2017).



18

Evidéncias tém mostrado que o desenvolvimento infantil estda intimamente
relacionado com a qualidade encontrada no ambiente familiar. A familia € reconhecida
como determinante na promoc¢ao do desenvolvimento infantil, que pode ser favoravel
ou prejudicial (ANDRADE et al., 2005). Quando a familia consegue oferecer para a
crianca uma boa alimentacao, acesso a saude, estimulacdo precoce apropriada e a
convivéncia em um ambiente familiar acolhedor, ela contribui para que as criancas se
tornem individuos mais produtivos no futuro, garantindo os seus direitos basicos
(CARVALHO, 2016; OLIVEIRA et al., 2018).

O Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (Unicef) (2005) reconhece as
competéncias familiares como um conjunto dos conhecimentos, saberes e habilidades
gue incorporados as atitudes e as praticas das familias que favorecem a
sobrevivéncia, o desenvolvimento, a prote¢cdo e a participagdo das criancas nas
atividades rotineiras e nas decisdes importantes para ela, ou seja, a familia como a
fundamental atuante na oferta de cuidados e promotora do adequado
desenvolvimento da crianca. Partindo dessa premissa, o Unicef e demais parceiros
formularam a Estratégia Familia Brasileira Fortalecida, reconhecendo que varias
habilidades da familia convergem para um desenvolvimento adequado da crianca e,
portanto, precisam ser fortalecidas.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é reconhecida como elementar para
fortalecer as competéncias familiares, a partir de atuacbes em seu territério que
requerem acdes que exigem o aprimoramento de comportamentos, habilidades e
atitudes. Tais acdes se fazem possiveis, considerando o contato proximo dos
profissionais de salude com as familias e a longitudinalidade do cuidado, que propicia
o conhecimento da realidade da populacao da area adscrita (UNICEF, 2005).

O Ministério da Saude (MS) considera prioritaria a vigilancia ao
desenvolvimento infantil e a estabelece como um eixo integrador da atencao a saude
da crianca. Ao reconhecer essa importancia, 0 MS implementou a Politica Nacional
de Atencédo Integral a Saude da Crianca (PNAISC), com o objetivo de promover e
proteger a saude da crianca da gestacdo até os nove anos de vida, sobretudo com
cuidado integral na primeira infancia e com o dialogo de saberes multidisciplinares.
Esta politica tem como meta principal a promoc¢do do desenvolvimento integral da
crianca, cooperando para um ambiente facilitador a vida com circunstancias dignas

de existéncia e pleno desenvolvimento (BRASIL, 2015).
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Desse modo, a perspectiva das Competéncias Familiares para a Promocéao da
Saude e Desenvolvimento Infantil e o cenario em que vivem as Populacdes Rurais
Ribeirinhas formam o contexto teérico e metodolbgico para responder as seguintes
perguntas de pesquisa:

Quais as competéncias familiares para o desenvolvimento infantil em criancas
de até seis anos de idade de comunidades rurais ribeirinhas do rio Negro, Manaus,
Amazonas? Estariam essas criangas mais expostas no ambiente domiciliar a fatores

de risco do que a fatores de protecdo a salude e ao desenvolvimento infantil?
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2 JUSTIFICATIVA

Nas Uultimas décadas, o foco da estimulagdo infantil transcende acgles
centradas exclusivamente nas criangas, expandindo-se para a construcdo de uma
rede de apoio ao desenvolvimento, pois um ambiente pouco estimulante as expde a
fatores de risco para diferentes atrasos no desenvolvimento. Além disso, experiéncias
adversas na infancia poderao trazer consequéncias no decorrer da vida. A importancia
de discussOes sobre o contexto onde essas criancas estdo inseridas, podem ser
utilizadas, posteriormente, para alertar sobre prioridades de politicas e programas que
promovam condicdes de vida favoraveis a saude infantil, assim como para educar as
familias para o cuidado, a ado¢éo de modos de vida saudaveis e o reconhecimento
dos riscos que podem repercutir negativamente no desenvolvimento de suas criangas
(MARTINS et al., 2004).

O cenario em que vivem as populacdes rurais ribeirinhas amaz6nicas, que
enfrentam dificuldades relacionadas a precariedade de ac¢des das politicas publicas,
incluindo a falta de acesso aos servi¢os publicos essenciais, como educacao e saude,
além das precarias condicbes de moradia, saneamento e acesso a bens, desperta
atencao para as criangas e a que estao expostas nesse contexto (SILVA, 2006). Deste
modo, torna-se de grande importancia acompanhar as condi¢des de vida e saulde,
assim como a exposicao a fatores que influenciam no desenvolvimento das criancas
gue vivem nesse contexto, haja vista que naturalmente sdo vulneraveis nos primeiros
anos de vida.

Melhores condicbes de salude nessa fase da vida demandam acdes de
promocdo de modos de vida saudaveis e prevencdo de doencas, que em conjunto
possibilitam o pleno crescimento e desenvolvimento infantil (GRANTHAM-CGREGOR
et al., 2007).

Diante das particularidades das areas rurais ribeirinhas e da escassez de
estudos com informacbes sobre as familias residentes, bem como  seus
conhecimentos, atitudes e praticas relacionadas aos cuidados infantis, prop6s-se este
estudo, considerando sobretudo que as competéncias familiares sdo extremamente
importantes para o desenvolvimento infantil até seis anos de vida, por diminuir o
impacto dos fatores de risco e fortalecer os fatores de protecdo (PANTOJA et al., 2018;
OLIVEIRA et al., 2018). Portanto faz-se necessaria a avaliacdo regular das condi¢des

a que estao expostas essas criangas, pois quanto mais precoce forem identificadas
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falhas em competéncias familiares consideradas essenciais a saude da crianca,
melhor poderéo ser orientadas as tomadas de decisdes para mudancas que viabilizem

um cenario apropriado, principalmente para promover ambientes que assegurem o
pleno desenvolvimento fisico e mental das criancas.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar as competéncias familiares que contribuem para a promocao da saude
e o desenvolvimento infantil de criancas de até seis anos de idade em comunidades

rurais ribeirinhas do rio Negro, Manaus, Amazonas.

3.2 Objetivos especificos

e Descrever as caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos domicilios com
criancas de até seis anos de idade em comunidades rurais ribeirinhas do rio
Negro, Manaus, Amazonas;

e Avaliar as competéncias familiares e as oportunidades de estimulacdo no
ambiente domiciliar de criangas com até seis anos de idade, residentes em
comunidades rurais ribeirinhas do rio Negro, Manaus, Amazonas;

e Analisar o preenchimento e as informacfes das cadernetas de saude das criancas
com até seis anos de idade, residentes em comunidades rurais ribeirinhas do rio

Negro, Manaus, Amazonas;
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 Condicbes de Vida e Saude em Populagdes Rurais

A populacéo rural é definida por critérios diferentes em varios paises. Para
paises e organizacfes europeias a determinacdo de areas rurais e urbanas considera
critérios, como: tamanho da populacdo, densidade demogréfica, oferta de servigos,
participacdo da agricultura, divisdo administrativa, o uso do solo, aglomeracao de
habitacbes e até a distancia rodoviaria percorrida aos centros de servicos mais
proximos (PESSOA; ALMEIDA; CARNEIRO, 2018; ORGANISATION FOR
ECONOMIC CO-OPERATION AND DEVELOPMENT, 2010). O Canada e os Estados
Unidos consideram o rural como um subproduto do urbano, porém o direcionamento
nas ultimas décadas € pela busca de alternativas ndo dicotbmicas e simplistas,
mediante investimentos em classificacdes mais refinadas (PESSOA; ALMEIDA;
CARNEIRO, 2018).

No Brasil adota-se para definicdo de areas rurais e urbanas a divisdo
fundamentada em critérios legais ou politico-administrativas, classificando as
demarcacdes urbanas por deciséo legislativa dos municipios e as rurais por excluséo,
permitindo uma imprecisdo, que leva a discussfes, pois sdo influencidveis por
guestdes tributarias, e tendem a superestimar a populacao urbana (IBGE, 2015). Uma
revisdo da classificacdo e caracterizacdo dos espacos rurais e urbanos do Brasil
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2017, revelou
que 60,4% dos municipios brasileiros foram avaliados como predominantemente
rurais, sendo 54,6% rurais adjacentes e 5,8% rurais remotos (BOURKE et al., 2012,
ORGANISATION FOR ECONOMIC CO-OPERATION AND DEVELOPMENT, 2010).

A legislagéo brasileira diz que areas rurais séo as situadas fora dos limites das
cidades (sedes dos municipios), das vilas (sedes distritais) e das areas urbanas
isoladas. Outras denominagdes sao adotadas, como: “cidade ou vila, area nao

urbanizada”; “aglomerado rural isolado, povoado”; “aglomerado rural isolado, nucleo”;
“aglomerado rural isolado, outros aglomerados”; “zona rural, exclusive aglomerado
rural (IBGE, 2015).

O Brasil rural sendo reconhecido sera essencial para intervir no processo
salide-doenca no campo da Atenc&o Primaria a Saude (APS) no Sistema Unico de

Saude (SUS), uma vez que o universo rural tem peculiaridades que conduzem a
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organizacao dos servicos de saude e as praticas sociais e sanitarias. No escopo rural,
a questdo ambiental € prioritaria, pois esta diretamente interligada a maneira de viver
e a reproducado social. A exemplo, a populacdo rural no semiarido e na Amazénia
localizam-se em isolamento geografico, estando expostas a riscos e agravos de saude
completamente desigual. Seus modos de produzir, estdo entre a pesca artesanal,
agricultura, mineracéo, extrativismo, sujeitando essa populacdo a exposicoes de um
conjunto de agravos particulares, que inclusive precisam ser reconhecidos e
abracados pela APS (PESSOA; ALMEIDA; CARNEIRO, 2018).

Arruda, Maia, Alves (2018) afirmam que as necessidades de saude dos
diversos territérios e grupos sociais precisam ter suas importancias compreendidas
para recomendar e efetuar acdes de saude. Os autores defendem que a saude da
populacao rural deve receber um olhar bem mais amplo que a doenca, com oferta de
politicas publicas que envolvam servigcos de saude, geracdo da renda, educacdao,
habitacdo, saneamento basico e fatores determinantes do acesso aos servicos.

No Brasil, 72,2% da populagéo rural ainda acessa dgua somente por meio de
pocos, cacimbas, acudes e barreiros, muitas vezes com precariedade e com grande
possibilidade para causar doencas. A caréncia de acesso regular a fontes de agua
potavel ainda € uma realidade social brasileira, e critica, especialmente, para a
populacdo rural, sobretudo para aquela em condicdo de extrema pobreza. As
dificuldades estdo entre o acesso as politicas publicas, como: falta de acesso a
educacdo, comunicacao, saneamento, transporte publico, acesso insuficiente aos
servicos de saude em todos os seus niveis (IBGE, 2015; PESSOA; ALMEIDA;
CARNEIRO, 2018).

Em 2011, apds 10 anos de debates, movimentos sociais no Brasil, junto com
instituicbes de pesquisa e 0 MS, organizados no Grupo da Terra, formularam dentre
as politicas de equidade em saude instituidas no SUS, a Politica Nacional de Saude
Integral das Populacbes do Campo, da Floresta e das Aguas (PNSIPCFA),
considerando o cenario descrito acima e o principio da equidade que orienta as
politicas de saude, caracterizando as demandas e necessidades especificas de certos
grupos populacionais, no sentido de reduzir suas vulnerabilidades e minimizar os
impactos da determinacdo social da saude (BRASIL, 2014; CARNEIRO; PESSOA;
TEIXEIRA, 2017)

A PNSIPCFA enfatiza que essa terminologia ‘popula¢des do campo, da floresta

e das aguas’ € justamente para expor a pluralidade, a singularidade, a diversidade e
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a heterogeneidade dessas populacfes que vivem distribuidas em todas as regides
brasileiras com seus modos de viver. Dentro deste contexto estdo 0s camponeses,
sendo eles agricultores familiares, trabalhadores rurais assentados ou acampados,
assalariados e temporarios que habitam ou ndo no campo. Além destes, estdo as
comunidades tradicionais, como as ribeirinhas, quilombolas e as que residem ou usam
reservas extrativistas em areas florestais ou aquaticas e ainda as populacbes
atingidas por barragens, entre outras (BRASIL, 2014).

Na Amazobnia, encontramos uma populacdo que vive as margens dos rios e
lagos, os chamados ribeirinhos, constituidos de uma mistura de diferentes grupos
socias (indigenas, nordestinos e migrantes de outras regides) (GAMA et al., 2018). E
uma populacao que vive em areas rurais na Amazonia brasileira, distribuidas em uma
dimenséo geografica com cerca de 5.020.000km2 4,5. No ano de 2010, foi estimado
que o Estado do Amazonas possuia uma populacédo de 3.483.985 habitantes e que
728.495 (20,1%) viviam em éarea rural (GAMA et al., 2018; IBGE, 2012).

Comumente, os ribeirinhos sdo desprovidos de infraestrutura minima de
saneamento, servicos de saude e energia elétrica, condi¢cdes abordadas por autores
como Silva (2006) que retrata a Amazonia como um espaco territorial povoado por
pessoas em situacdo de alta vulnerabilidade, submetidas a desigualdade
socioeconbmica elevada. O autor adverte que, a desigualdade nas condi¢Ges de vida
é constante na regido, tanto nas areas urbanas quanto nas rurais, e tem passado por
poucas modificagdes nas Ultimas décadas, decorrente da falta de politicas sociais que
priorizem tais populacdes. Silva e colaboradores (2011) ressaltam que o cotidiano dos
ribeirinhos sofre influéncia das dindmicas das aguas, o que chamam de cheias e
vazantes, impondo entraves de véarias dimensoes.

S&o poucos os estudos sobre as condi¢cdes de saude e vida dos ribeirinhos no
Amazonas. Um estudo realizado entre o periodo de 2006 a 2007, sobre condi¢cdes
socioambientais de saneamento encontradas nas comunidades ribeirinhas do
municipio de Manacapuru, no Amazonas, observou que o acesso as comunidades
ribeirinhas era feito somente por via fluvial. Os ribeirinhos possuiam baixa
escolaridade, em algumas comunidades os moradores ndo possuiam casas em terra
firme, apenas palafitas ou mesmo moradias flutuantes com cobertura de amianto,
aluminio ou palhas, justificado pela preferéncia de morar em locais mais préximos de
onde podiam pescar, a maior parte delas possuia dois ou trés cémodos, falta de

saneamento basico, consumo de aguas diretamente de fontes (igarapé e cacimba)
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sem nenhum tratamento, sem banheiro regular (os dejetos eram lancados diretamente
nos cursos d’agua). Em caso de doengas, os moradores utilizavam-se da flora ou
mesmo da automedicac¢ao, para o tratamento, mas sem o acompanhamento médico.
Os casos graves eram levados ao hospital em Manacapuru, na canoa com rabeta,
viagem com duracdo aproximada de duas horas. Em alguns lugares, foi possivel
encontrar energia elétrica, telefonia mével, pequeno posto de saude e transportes
diarios (SOUSA, 2009).

Outro estudo de inquérito populacional, realizado em 2015, investigou 24
comunidades ribeirinhas da regido do Médio Solimdes, no Amazonas. Dentre seus
achados, apontaram como atividade econdmica a pesca e a agricultura (63,2%) e
baixo nivel econémico com renda familiar mensal per capita equivalente a 1/3 do
salario minimo daquele ano, falta de energia elétrica fornecida pela distribuidora local
em 75% das comunidades, assim como auséncia de transporte (lancha) para uso
comunitario. De um total de 277 domicilios investigados, metade das casas possuiam
de 1 a 3 cdmodos e a agua para consumo era adquirida diretamente de rios e lagos
(64,7%), cujo tratamento da &gua mais comumente utilizado era o hipoclorito (72,2%).
Para acesso ao municipio, cerca da metade (51,4%) dos ribeirinhos navegava menos
de 50km (média 60,4km). Quanto aos problemas de saude, a maioria (77,4%) relatou
ter apresentado problemas nos ultimos 30 dias e 44,3% utilizaram plantas medicinais
(GAMA et al., 2018).

Guimaraes e colaboradores (2020) observaram achados que corroboram com
0 estudo acima, para mesma regido e ano, afirmaram ainda que mais da metade
(54,9%) dos ribeirinhos utilizavam pequenas embarcacdes de madeira, movidas a
motor (rabeta), para acessar os servicos de saude, navegando em meédia 60,4 km,
com tempo meédio de viagem de 4,2 h. Em caso de problemas de saude, o profissional
mais procurado foi o médico (42,7%), seguidos dos agentes comunitarios de saude
(36,2%) e farmacéuticos (5,3%). Quanto aos servigcos de saude mais procurados,
65,0% afirmaram procurar atendimento diretamente no hospital da cidade, seguido
pela Unidade Basica de Saude (26,6%) e farmacias (5,5%).

Ao longo da historia, a nivel mundial, as populacdes rurais sdo necessitadas de
condicdes favoraveis que visem melhorar a qualidade de vida, o que abrange acesso
a saude, educacao, saneamento basico e agua potavel. O Relatério de Metas de
Desenvolvimento do Milénio de 2015 declarou questbes dramaticas sobre criancas de

areas rurais de paises em desenvolvimento. As criancas rurais tém quatro vezes mais
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chances de nao frequentarem escolas, e as taxas de mortalidade séo
aproximadamente duas vezes mais altas em relacdo as criancas de familias com
condicbes econbmicas favoraveis. Declararam ainda, que apenas 56,0% dos
nascimentos tém acompanhamento por profissionais de salde especializados, em
contrapartida, nas areas urbanas o percentual € de 87,0%. Ressaltaram fatores
predominantes, como 0 acesso a fontes de agua potavel ser quatro vezes menor e
acesso a saneamento ser trés vezes menor na zona rural comparado a zona urbana
(UNITED NATIONS, 2015).

4.2 Desenvolvimento Infantil

O Desenvolvimento Infantil (DI) compreende o componente basal do
desenvolvimento humano, com predominio nos primeiros anos de vida. Neste periodo
€ moldada a arquitetura cerebral a partir da interacdo entre a heranca genética e
influéncias do meio em que a crianca vive (SHONKOFF et al.,, 2012). O DI é
compreendido como um processo que se origina na vida intrauterina e abrange varios
aspectos, desde o crescimento fisico, a maturacdo neuroldgica e a constituicdo de
habilidades pertinentes ao desempenho da area cognitiva, social, afetiva e motora da
crianca, que depende da interacdo com outras pessoas. A aquisi¢do de aptiddes ao
longo da vida é apoiada nas capacidades fundamentais instituidas na primeira infancia
(ALMEIDA et al., 2016; MORAES et al., 2010).

Black e colaboradores (2017a) citam que o DI além de ser um processo
maturacional e interativo, originando um progresso ordenado de habilidades
perceptivas, motoras, cognitivas, de linguagem, socioemocionais e de auto regulacao,
€ ainda um processo de desenvolvimento, que embora seja igual entre as culturas, as
contribuicdes na progressao podem variar segundo as criancas adquirem habilidades
especificas da cultura. Os autores reconhecem que as capacidades basicas
estabelecidas na primeira infancia sédo fundamentais para a obtencao de habilidades
e aprendizagem na infancia, na adolescéncia e na vida adulta, e provocam efeitos em
varias geracoes,

Souza e Verissimo (2015) afirmam ainda que € um processo ativo e singular
de cada crianca, manifestado por continuas mudancas nas tais habilidades, com
aquisicoes graduais mais complexas nas func¢des da vida diaria e no exercicio de seu

papel social. O periodo pré-natal e os anos iniciais da infancia séo vistos como etapas
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decisivas no processo de desenvolvimento, sendo constituido pela interacdo das
caracteristicas biopsicoldgicas, herdadas geneticamente, e experiéncias oferecidas
pelo meio ambiente. A obtencéo do potencial de cada crianca esta sujeita ao cuidado
responsivo as suas necessidades de desenvolvimento.

Autores como Leme e colaboradores (2016) e Souza e Verissimo (2015)
defendem que o DI é condizente com a teoria bioecologica do desenvolvimento
humano proposta por Bronfenbrenner e Ceci (1994) e Bronfenbrenner e Evans (2000),
contemplando os quatro elementos da teoria, processo-pessoa-contexto-tempo:

1) O processo é o0 nucleo do modelo ecoldgico, todas as mudancas que
acontecem no desenvolvimento da pessoa estdo relacionadas a ele. O
desenvolvimento humano ocorre através dos processos proximais, que se
caracterizam por aspectos que envolvem interagdo entre 0 organismo e o
ambiente, por periodos prolongados, e sdo definidos como motores do
desenvolvimento. Para que o desenvolvimento ocorra, € necessario que a
pessoa esteja inserida em uma atividade com interacdo efetiva, regular e
reciproca, por longos periodos de tempo; esta atividade deve ser
progressivamente complexa, com objetos e simbolos presentes no ambiente
de convivio direto, que estimulem a atencéo, a exploracéo, a manipulagéo e a
imaginacédo da pessoa em desenvolvimento. Os processos proximais podem
fomentar competéncias ou disfun¢bes a depender das formas de interacoes.

2) Um segundo elemento da teoria € a pessoa, que considera as caracteristicas
biopsicoldgicas ja constituidas e aquelas construidas na interacdo com o
ambiente. As caracteristicas biopsicoldgicas (a forca, 0s recursos e as
demandas) do individuo sédo tanto produtos quanto produtoras do seu
desenvolvimento, pois constituem os elementos que influenciam nos processos
proximais. A pessoa, um ser bioldgico, psicologico e social assume um papel
ativo capaz de mudar e melhorar as relagdes no meio ao qual se encontra.

3) Contexto € terceiro elemento. Entende-se que diversos contextos produzem
formas diferenciadas de desenvolvimento, o tornando sistémico e dinamico,
suscetivel a mdultiplas trajetérias. Esta visdo demonstra a complexidade que
envolve o desenvolvimento, pois é necessario compreender que existe uma
rede de relagbes nos diferentes contextos que se integram e sao
interdependentes em diversos niveis: microssistema, mesossistema,

exossistema e macrossistema. O microssistema é contexto imediato no qual a
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pessoa em desenvolvimento passa a ter experiéncias diretas, e onde ocorrem
0S processos proximais, como a familia e a escola. O autor destaca nesse nivel
a importancia da relacdo interpessoal, que condiciona minimamente a
existéncia de uma diade, que por sua vez, possui trés propriedades:
reciprocidade, equilibrio de poder e relacdo afetiva. O mesossistema é
constituido pelo conjunto ou rede de microssistemas, onde a pessoa em
desenvolvimento participa de forma direta; é estabelecido quando a pessoa
acessa um novo ambiente; a partir dele ocorre as ligagbes e as trocas
interambientais, a exemplo, as que ocorrem entre familia e a escola e também
entre a familia e a vizinhanca. O terceiro contexto, o exossistema, diz respeito
aos ambientes onde a crianca em desenvolvimento (no assunto em questao)
ndo participa ativamente, porém € afetada pelos eventos que ocorrem nesse
meio, por exemplo, no local de trabalho dos pais, na sala de aula de um irméo
mais velho e na comunidade na qual a familia esta inserida. O quarto contexto,
0 macrossistema, envolve os sistemas politico, econémico e educacional, que
envolve valores, ideologias e crencas partiihados por membros de
determinadas sociedades ou cultura. Neste contexto, a organizacdo afeta
indiretamente as relacdes interpessoais e a qualidade de vida das pessoas.
Os fatores apontados como influentes do desenvolvimento infantil perpassaram
todos estes sistemas.

4) O quarto elemento da teoria, o tempo, é definido também como cronossistema,
este é estabelecido por mudancas que ocorrem nas caracteristicas
biopsicoldgicas que vdo sendo construidas no seu tempo de vida, e também
aguelas que perpassam ao longo das geracdes nos sistemas social,
econdmico, politico e cultural e sdo afetadas de acordo com o momento

historico.

Importa destacar que, Urie Bronfenbrenner foi um pesquisador que priorizou
uma investigacao sistémica e contextualizada acerca do desenvolvimento humano.
Para este pesquisador, 0 ambiente também influencia no desenvolvimento da pessoa,
a partir de uma interagdo mutua entre os quatro elementos citados acima. O modelo
ecolégico de Bronfenbrenner € descrito como uma série de estruturas que se

encaixam, onde cada peca contém ou esta contida noutra (LEME et al., 2016).
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Todos os aspectos do processo, contexto e pessoa podem ser classificados
como protetores, quando oferecem influéncias favoraveis ao DI, ou de risco ou
vulnerabilidade para o DI, quando suas influéncias sdo potencialmente prejudiciais.
Assim, todos devem ser foco de atencéo nas politicas publicas e nas praticas sociais
e comunitarias (SOUZA; VERISSIMO, 2015). Espera-se um resultado onde a crianca
seja capaz de responder as suas proprias necessidades e as do seu meio (SIGOLO;
AIELLO, 2011).

4.3 Competéncias Familiares

Segundo o Unicef (2005), competéncias familiares consiste em conhecimentos,
saberes e habilidades que juntamente a efetividade, atitudes e préaticas das familias
convergem para a promogdo da sobrevivéncia, desenvolvimento, protegédo e
participacdo das criancas.

Outros autores tratam como intervencgdes parentais, afirmando ser programas
sociais e comportamentais com enfoque no fortalecimento de conhecimento, atitudes,
praticas e habilidades dos cuidadores, com a finalidade de promover o integral
Desenvolvimento da Primeira Infancia (DPI) (BLACK et al., 2017a).

Especialistas abordam “cuidados de criagao”, um conceito abrangente, como
um ambiente estavel que € sensivel a salde e as necessidades nutricionais das
criangas, com protecao contra ameacas, oportunidades de aprendizagem precoce e
interacdes responsivas, de apoio emocional e estimulantes do desenvolvimento. Sao
cuidados apoiados por uma grande variedade de contextos sociais — do lar ao trabalho
dos pais, cuidados infantis, escolaridade, comunidade em geral e influéncias politicas.
Os cuidados de criagdo abrangem um conjunto central de componentes inter-
relacionados, incluindo: comportamentos, atitudes e conhecimentos relativos a
prestacao de cuidados, como: salde, cuidados de higiene e cuidados de alimentacgéo;
estimulacédo do falar, cantar e brincar; capacidade de resposta, como: vinculo precoce,
apego seguro, confianca e comunicacao sensivel; e seguranca nas rotinas e protecao
contra agravos. Defendem que o contexto isolado mais poderoso para os cuidados de
criagcdo € o lar imediato, fornecido pelas méaes, pais e outros membros da familia, bem
como os servigos de cuidados infantis (BRITTO, et al., 2017).

A iniciativa de fortalecer competéncias familiares ou intervencdes parentais,

envolve uma ampla gama de intervencbes direcionadas a Vvarios riscos,
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comportamentos ou aspectos das relacdes pais-filhos, abrangendo intervencdes que
empregam estimulacdo, leitura compartilhada de livros, afeicdo e sensibilidade
parental, gerenciamento de comportamento, disciplina positiva e prevencao de maus
tratos e também a salde mental dos pais (BAKERMANS-KRANENBURG, 2003;
ABOUD; YOUSAFZAI, 2015; ACRI; HOAGWOOD, 2015; WRIGHT et al., 2017,
LETOURNEUAU et al., 2017; LEIJTEN et al., 2018; MOON; DAMMAN; ROMERO,
2020; CHEN; CHAN, 2016; DOWDALL et al., 2020; MCCOY; MELENDEZ-TORRES;
GARDNER, 2020). Essa série de intervencbes mostraram consistentes beneficios
para uma ampla faixa etaria de criancgas, principalmente durante a primeira infancia
(ENGLE et al., 2011; BRITO et al., 2017).

Uma revisao sistematica reuniu estudos totalizando 102 intervenc¢des parentais
empregadas durante a primeira infancia em 33 paises e estimou a eficacia para uma
série de desfechos no DPI e cuidado. Evidenciaram que intervencdes parentais
realizadas nos primeiros trés anos de vida melhoram o desenvolvimento cognitivo, de
linguagem, motor e socioemocional, e diminuiram problemas de comportamento da
crianca. Aspectos positivos também foram destacados para os familiares, como a
melhora do conhecimento parental, das praticas parentais e das interacdes entre pais
e filhos (JEONG et al., 2021).

O Unicef, em 2004, realizou um estudo em diversas localidades do pais, em
areas rurais e urbanas, onde a Estratégia Familia Brasileira Fortalecida (EFBF) que
objetivou fortalecer as competéncias familiares seria inicialmente implementada, e
identificou falhas de competéncias familiares desde os cuidados no pré-natal, no
puerpério, no acompanhamento de saude das criangas, e principalmente nas préaticas
saudaveis de alimentacao infantil como o aleitamento materno, prevencao de doencas
infecciosas — como dengue e malaria, reconhecimento de sinais indicativos de doenca
na infancia, estimulacéo psicossocial, gerenciamento de comportamento e protecao
contra violéncia e acidentes. Foi possivel identificar que habitos ndo saudaveis como
consumo de bebidas alcodlicas e de cigarro na gestacdo atingiam dimensdes
epidémicas em algumas localidades (UNICEF, 2005).

Sao poucos os estudos que direcionam o olhar para criancas residentes em
areas rurais no pais, sobretudo sobre conhecimentos, atitudes e praticas que
promovam a salde e o desenvolvimento infantil. Autores revelaram déficits de
competéncias familiares em areas rurais de alguns estados do pais, evidenciando

falhas em reconhecer e adotar praticas saudaveis que promovem saude e previnem
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doencas em criancas e gestantes (UNICEF, 2005; CORREIA et al., 2005; OLIVEIRA
et al., 2018).

ApoOs mais de uma década, ainda sdo escassos 0s estudos nacionais que
englobem as inlUmeras dimensdes importantes para garantir o desenvolvimento

infantil integral, sobretudo para populacées mais vulneraveis.

4.4 Fatores de Risco e de Protecdo ao Desenvolvimento Infantil

O desenvolvimento apresenta uma natureza multifatorial, sendo um produto de
implicacdes diretas e indiretas, composto de influéncias que se envolvem de forma
complexa, frente a adversidade, acarretando em desfechos diferentes, motivando uma
primordial discusséo dos fatores de risco e prote¢éo ao desenvolvimento (RIBEIRO;
PEROSA; PADOVANI, 2014).

O termo fatores de risco considera condicbes ou variaveis associadas a
possibilidade de ocorréncia de danos para a saude, o bem-estar e o0 desempenho
social. Alguns fatores se relacionam as caracteristicas dos individuos; outros, ao seu
ambiente microssocial e outros, ainda, a aspectos estruturais e socioculturais mais
amplos (SCHENKER; MINAYO, 2005).

Déficits no desenvolvimento na infancia estéo relacionados a vérios fatores de
risco para a saude infantil. Dentre os fatores de riscos biolégicos, que envolve
acontecimentos pré, peri e pos-natais, estdo as anomalias cromossdmicas, disfuncao
metabdlica, a prematuridade, o baixo peso ao nascer, infeccbes, tempo de
hospitalizagcdo, complicacdes no parto e na gravidez. Entre os fatores familiares e
ambientais estdo a pobreza, a baixa escolaridade dos pais, falta de estrutura familiar,
maior namero de irmaos, exposicdo a ambientes com pouco estimulo, pouca
interacd0 com 0s pais e poucas oportunidades para participar de atividades de
aprendizagem. Além desses, ultimamente as pesquisas tém tido como foco os fatores
de risco maternos, como: depressao, violéncia social, problemas de saude e nutri¢ao,
gue também influenciam negativamente no DI (GRANTHAM-MCGREGOR et al.,
2007; PEREIRA; VALENTINI; SACCANI, 2016).

A exposicdo cumulativa a esses fatores de risco ainda na infancia pode
repercutir negativamente na maturacdo da fungédo cerebral, acarretando maiores

chances de disturbios motores, cognitivos, comportamentais ou de linguagem,
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prejudicando o desenvolvimento geral e o processo de aprendizagem da crianca
(TORQUATO et al., 2019).

Autores como Halpern e colaboradores (2000) demonstraram tal desfecho em
uma coorte com amostra de 1363 criancas de doze meses, demonstrando a
prevaléncia de suspeita de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor a partir da
avaliacdo das criancas com o Teste Denver Il. Estes autores identificaram maior
chance de atraso no desenvolvimento das criancas quando associada a situacées
sociais desfavoraveis e com historico de fatores de risco biologico: pobreza, ter mais
de trés irm&os, ter nascido com baixo peso, ter nascido com idade gestacional menor
que 37 semanas e ter amamentado por tempo inferior a trés meses ou nao ter
amamentado.

Achados na literatura enfatizam que a prematuridade e muito baixo peso
provocam repercussfes negativas mais tardiamente, ou seja, no desenvolvimento
futuro, e no desempenho escolar (KOLLER et al., 1997; MCCORMICK et al., 1989).
Além de ser bem conhecido, a questdo do peso ao nascer como um fator isolado de
maior importancia na determinagao da mortalidade infantil (HALPERN et al., 2000).

A condicdo de pobreza esta associada a alimentos inadequados, a falta de
saneamento e higiene, que provocam aumento de infec¢des e atraso de crescimento
nas criancas, além das repercussfes cognitivas mencionadas anteriormente e
socioemocionais, com efeitos comegando antes do nascimento e continuando na
idade adulta. A pobreza também esta associada a baixa educagcédo materna, aumento
do estresse materno e depressao, e estimulacdo inadequada em casa. Todos esses
aspectos influenciam negativamente o desenvolvimento infanti (GRANTHAM-
MCGREGOR et al., 2007; BRADLEY; CORWYN, 2002).

Quanto a familias com maior numero de filhos, em geral, autores afirmam que
nesta conformacdo ha menos estimulos para que as criancas possam explorar seu
potencial de desenvolvimento. A falta ou diminui¢éo de estimulo pode estar associada
a menor disponibilidade materna para oferecer atencéo a crianca (HALPERN, et. al.,
2000).

O ambiente doméstico tem sido apontado como influenciador no
desenvolvimento infantil em decorréncia dos estimulos oferecidos neste ambiente.
Lamy Filho e colaboradores (2011) verificaram que a baixa renda em uma comunidade
da periferia de Sao Luis, no Maranhao, mostrou associacdo entre a oferta de estimulo

no ambiente familiar e o desenvolvimento de criancas de 2 anos de idade. Andrade e
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colaboradores (2005) em um estudo realizado em areas centrais e periféricas de
Salvador, também observaram que o desenvolvimento cognitivo de criancas, entre 17
e 42 meses, possuia associacdo com a qualidade do estimulo doméstico, que,
também, teve relacdo com o nivel de escolaridade materna.

Ribeiro, Perosa e Padovani (2014) explica que a depressdo materna pés-parto
guando nao tratada, pode provocar prejuizos na interacdo méae-bebé e déficit cognitivo
em crian¢as, a médio e longo prazo. Diversos estudos elencados em uma revisao
mostraram a associagao entre a depressao materna e fatores néo favorecedores do
desenvolvimento infantil, os quais destacaram as dificuldades cognitivas,
comportamentais e emocionais. Os autores afirma que tais dificuldades uma vez
configuradas como problemas de saude mental na infancia sdo capazes de prejudicar
o desenvolvimento da crianga e podem estar associadas a risco de transtornos
psicossociais na vida adulta (MENDES; LOUREIRO; CRIPPA, 2008).

Em contraponto aos fatores de risco, estdo os fatores de protecdo, que diz
respeito a atributos individuais (processos intrapsiquicos), familiares e ambientais que
auxiliam na reducao ou neutralizacéo dos riscos presentes no ambiente. Tais fatores
podem estimular mecanismos de protecdo (SCHENKER; MINAYO, 2005). As autoras
citam que a interrelacdo entre fatores de risco e mecanismos de protecdo pode
desencadear o processo de resiliéncia, que embora tenha definicbes bastante
variadas, as discussdes tem como foco os fatores ou processos intrapsiquicos e
sociais que permitem o desenvolvimento de uma vida saudavel, apesar de
experiéncias de vida traumaticas.

Os fatores de protecdo a saude e desenvolvimento infantil sdo: a amamentacao
exclusiva, educacdo materna de boa qualidade, acesso a servicos de saude de
qualidade, desenvolvimento de habilidades parentais e de apoio, cuidados e atencao
ao desenvolvimento, reducéo de disciplina rigida, assim como protecao social, redes
de seguranca e politicas de apoio as familias, cuidado e protecdo da saude fisica e
mental dos pais e de seu bem-estar, ambiente adequado para aprendizagem precoce
e protecao, empoderamento dos pais, orientacdes sobre nutricdo e cuidados a crianca
(MAIA; WILLIAMS, 2005; PEREIRA; VALENTINI; SACCANI, 2016).

O aleitamento materno tem suas vantagens bastante relatadas na literatura
cientifica, sejam elas nutricionais, psicolégicas e de protecdo contra infec¢cbes, além
de melhores desempenhos no desenvolvimento cognitivo futuro (HALPERN et al.,

2000). Evidéncias apontam que criancas que sdo amamentadas por longos periodos
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tém menor morbidade e mortalidade infecciosa, menos oclusGes dentais prejudicadas
e maior inteligéncia do que aguelas amamentadas por periodos mais curtos ou nao
amamentadas. Outras evidéncias sugerem gue a amamentagao pode proteger contra
0 excesso de peso e diabetes ao longo da vida (VICTORA et. al.,, 2016). Essas
discussdes estimulam e fortalecem a ado¢ao ao aleitamento materno de forma mais
consistente (HALPERN et al., 2000).

Alguns autores afirmam que a escolaridade materna influencia o
desenvolvimento cognitivo de criangas através de fatores como a organizacdo do
ambiente, variacdo para a estimulacao didria e experiéncias de materiais para a
estimulacado cognitiva (ANDRADE et al., 2005b; MARTINS et al., 2004). Estes autores
supuseram que as maes com maior escolaridade tém mais acesso a informacdes
sobre desenvolvimento infantil, interagindo de forma mais satisfatéria com seus filhos,
podendo responder de forma adequada as suas solicitacdes, de tal maneira, podem
prover condicdes fisicas e emocionais favoraveis para seu desenvolvimento.

Orri e colaboradores (2019) referem que o ambiente doméstico abrange tanto
fatores relacionais, como a qualidade dos pais, compreendendo a afetividade
materna, sensibilidade e responsividade para com a crianga, assim como fatores
materiais, como a organizacdo familiar, oferta de recursos e materiais de
aprendizagem. Os autores afirmam que o ambiente doméstico é um consideravel
preditor do desenvolvimento infantil e pode gerar resultados diferente nas criancgas.
De maneira geral, a qualidade e a quantidade de estimulacéo e suporte disponiveis
precocemente no ambiente doméstico é um indicador chave de desenvolvimento
cognitivo e socioemocional saudavel.

As atividades ludicas apresentam-se como ferramentas indispenséaveis no
desenvolvimento infantil, dentro de uma perspectiva sociocultural o brincar é visto
como elemento que impulsiona o desenvolvimento, instituindo-se a partir de
assimilacdes e recriacéo da realidade. A partir do brincar as criangas experimentam
habilidades, estimulando a maturacdo de aspectos fisicos e sensoriais, além de
influenciar no desenvolvimento emocional e da personalidade da crianca. A
brincadeira possibilita a crianca uma apropriacdo de cddigos culturais e de papéis
sociais (CORDAZZO; VIERIA, 2007).

Um estudo longitudinal de Linhares e colaboradores (1999), teve por objetivo
acompanhar bebés pré-termos de muito baixo peso (peso ao nascer menor que

1500g), as criangas estudadas foram consideradas resilientes, pois conseguiram



36

enfrentar as adversidades sucedidas da prematuridade por apresentarem trés ou mais
fatores de protecéo.

Uma reviséo sobre depressao materna e a salde mental de escolares destaca,
entre seus achados, que estressores familiares como a organizacdo do ambiente
familiar, o nivel socioecondmico e a rede de suporte social prestados a mae e a familia
apresentam-se como importantes indicadores de recursos ou de dificuldades,
podendo servir como mecanismo de risco ou protecao frente ao estado de depresséo
materna; todavia, resulta da forma pela qual se fazem presentes, pois podem
potencializar os recursos e até as dificuldades encontradas no ambiente familiar
(MENDES; LOUREIRO; CRIPPA, 2008).

Quanto ao suporte social, Lewis e colaboradores (1988) afirmam que este pode
ser determinante no amparo do individuo durante as crises e eventos negativos. Estes
suportes sociais envolvem as relagdes na vizinhanga, na familia ampliada com a
comunidade, com os pares e 0 suporte de instituicbes publicas ou privadas que

colaborem para o bem-estar, educacao e saude da familia e da crianca.

4.5 Politicas de Saude da Crianca para o Desenvolvimento Infantil

Atualmente, a puericultura consolida-se com bases cientificas. O ponto de vista
estritamente biomédico passou a ser menos recomendado e desenvolveu-se uma
equipe multiprofissional em parceria com as familias e comunidades, considerando
gue a populacdo infantil apresenta novas necessidades e demandas em saude
(SANTOS; RESEGUE; PUCCINI, 2012).

Tanto para o crescimento, quanto para o desenvolvimento, espera-se respostas
a padrdes ou marcos decorrentes de uma capacidade geneticamente programada. A
avaliacdo atenta permite acompanhar o desempenho destes elementos de forma
adequada e associada, como parametros sensiveis do processo saude-doenca
individualmente e coletivamente. O desenvolvimento infantil visto como prioridade
deveria ser l6gico e concretizado, pois simbolizaria uma fase avancada do nivel de
cuidados de saude da criancga, visto que é exequivel no contexto de paises mais
avancados (CAMINHA et al., 2017).

No ano de 1984 em decorréncia da elevada mortalidade infantil ocorreu um
compromisso do MS em apoiar a vigilancia do desenvolvimento infantil, a partir da

instituicdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianca - PAISC, porém o
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tema desenvolvimento ainda ficou subvalorizado em detrimento dos outros cuidados
basicos. Foi entdo em 2004 que o MS assumiu outro posicionamento em relacdo ao
desenvolvimento infantil, a partir de entdo, passou a ser referenciado e de fato
recomendado normativamente. Em 2005, a Caderneta de Saude da Crianca (CSC)
passou a ser o instrumento principal para registro e monitoramento da saude infantil
na atencao primaria. Ela é considerada fundamental para acompanhar as acfes de
promocao, analisando a total potencialidade do crescimento e desenvolvimento da
crianga e prevencgdo dos agravos prevalentes na infancia (ALMEIDA et al., 2016;
CAMINHA et al., 2017).

A atencado primaria constitui para a crianca a porta de entrada da assisténcia a
sua saude, sendo considerada o pilar essencial para a vigilancia do desenvolvimento
infantil no Sistema Unico de Saude (SUS) (OLIVEIRA et al., 2012). No Brasil, houve
varias reformulacfes sucessivas no modelo assistencial da aten¢do primaria a saude,
até se adotar a ESF como modelo preferencial. O MS reconheceu a ESF como a porta
prioritaria do SUS, passando a ser indicada no ambito nacional, o que possibilitou
interiorizar 0 acesso a servicos de saude e praticar acfes e cuidados integrais de
promocao, protecdo e conservacao da saude dos individuos nas inUmeras fases da
vida (BRASIL, 2011).

Diante dos cuidados efetivados pela ESF, a atencdo a saude da crianca €
considerada uma &rea prioritaria. A influéncia positiva da ESF na saude da crianca foi
evidenciada por muitos estudos, que mostraram dentre iniameros beneficios, a
vigilancia em saude e o controle regular dos problemas de saude mais prevalentes
nessa fase da vida. A ESF além de minimizar as barreiras financeiras e propiciar as
familias maior acesso aos servi¢os para suprir suas necessidades de saude, reduz a
morbimortalidade infantil e as internacfes hospitalares na infancia (OLIVEIRA,
MOREIRA; LUIZ, 2019).

O MS aprovou a PNAISC, com o objetivo de promover e proteger a saude da
crianca da gestacdo até os nove anos de vida, sobretudo com cuidado integral na
primeira infancia e com o dialogo de saberes multidisciplinares. Esta politica tem como
meta principal, a promocao do desenvolvimento integral da crianca, cooperando para
um ambiente facilitador & vida com circunstancias dignas de existéncia e pleno
desenvolvimento (BRASIL, 2015). A PNAISC se estrutura em sete eixos estratégicos,
com o objetivo de orientar e qualificar as acdes e servicos de saude da criangca no

ambito nacional, a partir de determinantes sociais e condicionantes que garantam o
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direito a vida e a saude, com intuito de efetivar medidas que possibilitem o nascimento
e 0 pleno desenvolvimento na infancia, de maneira saudavel e harmoniosa, assim
como busca reduzir as vulnerabilidades e riscos no acometimento de doencas e outros
agravos, e direciona a prevencdo das doencas cronicas na vida adulta e da morte
prematura de criangas (BRASIL, 2015). Os eixos contemplam:

| - a atencdo humanizada e qualificada a gestacéo, ao parto, ao
nascimento e ao recém-nascido; Il — o aleitamento materno e
alimentacdo complementar saudéavel; Ill - promocdo e
acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento
integral; IV - atencdo integral a criancas com agravos
prevalentes na infancia e com doencas cronicas; V - atencao
integral a crianca em situacao de violéncias, prevencédo de
acidentes e promocdao da cultura de paz; VI - atencdo a saude
de criancas com deficiéncia ou em situagfes especificas e de
vulnerabilidade; VII - vigilancia e prevencao do ébito infantil, fetal
e materno (BRASIL, 2015, p.37).

4.6 O Papel do Contexto Familiar no Desenvolvimento Infantil

O primeiro alicerce formador da crianca é a familia. Ela representa o contato
continuo que tem o privilégio de favorecer no processo de desenvolvimento da
crianga. Quando a familia tem condi¢fes de fornecer a criangca uma boa alimentacao,
acesso a saude, estimulacao precoce adequada e o convivio em um ambiente familiar
acolhedor, isto favorece que as criancas se tornem futuramente individuos mais
produtivos e garante para a crianca seus direitos basicos (CARVALHO, 2016;
OLIVEIRA et al., 2018).

Diversos estudos investigaram o ambiente domiciliar e sua influéncia no
desenvolvimento infantil. Porfirio e Faganello (2012) investigaram o possivel efeito do
ambiente urbano e rural no desempenho funcional de criancas de até seis anos de
idade, em uma amostra de 30 criancgas divididas em dois grupos, avaliadas pelo teste
funcional Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI), e constataram que néo
houve diferenca significativa nas areas de autocuidado e mobilidade, tanto em relagéo

as habilidades funcionais quando a assisténcia do cuidador, porém na area de funcao
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social foi observado um desempenho inferior das criancas residentes na area rural,
assim como nas habilidades funcionais e na assisténcia do cuidador, concluindo que
para as tais criancas que viviam na area rural, o desenvolvimento das func¢des sociais
foram pior do que as criangas que vivem na zona urbana.

Pantoja e colaboradores (2018) analisaram o efeito dos fatores ambientais
sobre o desenvolvimento neuropsicomotor, em uma amostra de 50 de criangas, com
idade entre 24 a 36 meses, utilizando Infant/Toddler (IT) HOME Inventor, para analisar
a qualidade do ambiente familiar e o Teste de Triagem de Denver Il para triagem do
desenvolvimento neuropsicomotor, na comunidade amazbnica Panacauera, em
Igarapé-Miri, Pard. Em relacdo ao desenvolvimento infantil foi observado que a
maioria significativa das criancas ribeirinhas apresentou o desenvolvimento
neuropsicomotor normal. A &rea motora grossa ndo mostrou nenhum desvio,
enquanto dentre as criancas na faixa de atraso (26%), a area mais afetada foi a da
linguagem (24%), quase em sua totalidade. Com relacao as criancas detectadas com
algum atraso ou risco no desenvolvimento, a discreta maioria das variaveis de
qualidade do ambiente familiar, apresentaram alto e médio risco, com destaque para
as caracteristicas da organizacdo de rotina da crianca dentro e fora de casa,
brinquedos disponiveis e variedade de experiéncia vivenciada pela crianca que, por
sua vez. Os autores afirmam que a qualidade do ambiente sofreu influéncia
significativa das condi¢des socioeconomicas e de moradia dos infantes.

Com relacao a importancia da qualidade do ambiente para o desenvolvimento
infantil, o Unicef (2005) realizou uma pesquisa envolvendo inimeras localidades: a
Aldeia Te'yi Kue (Mato Grosso do Sul), Belém (Para), Cabo de Santo Agostinho
(Pernambuco); Juazeiro (Bahia); Pelotas (Rio Grande do Sul), Quilombos em
Itapecuru-Mirim (Maranhéo); Salvaterra (Pard) e Taua (Ceara). Foi identificado que
muitas méaes nédo realizavam o nimero minimo recomendado de consultas no pré-
natal. Até mesmo onde foi observada maior frequéncia ao pré-natal, no municipio de
Pelotas, cerca de 25% das gestantes haviam realizado menos de sete consultas. O
consumo de bebidas alcodlicas e de cigarro na gestacdo também se mostrou comum,
chegando a apresentar dimensfes epidémicas em Pelotas e Itapecuru-Mirim. Além
disso, mais da metade das criancas havia sido exposta durante a gestacao a, pelo
menos, uma dessas substancias. Ainda foram encontradas baixas taxas de

aleitamento materno, falta de acesso a brinquedos e livros, pouca participacdo dos



40

pais na vida de seus filhos e violéncia, como alguns dos elementos que compdem um
guadro desafiador.

Para o Unicef (2015), a familia é o espaco natural e privilegiado para reverter
essa situacéo, garantindo os direitos das criangas. Para que ela cumpra bem o seu
papel, precisa ser apoiada e fortalecida. Essa tarefa exige o aprimoramento de
comportamentos, habilidades e atitudes, o que € denominado de competéncias
familiares. Correia e colaboradores (2005) também avaliaram as competéncias
familiares, analisando as principais caracteristicas socioeconémicas da familia,
caracteristicas biolégicas e de morbidade da crianca e conhecimentos, atitudes e
praticas das maes relacionadas aos cuidados infantis, em éareas rurais de 22
municipios do estado do Ceara. Foram identificados diversos problemas nos cuidados
infantis passiveis de intervencdo, como: familias que ainda nédo dispunham de agua
encanada e saneamento basico, indice de analfabetismo alto, porém diferentes entre
pais e maes, bem como aspectos positivos a serem estimulados, como observado na
associacao positiva entre a escolaridade materna e o acompanhamento da gestacao
e do parto por parte do pai, maes mais escolarizadas fumaram menos na gestacao,
amamentaram mais e realizaram mais consultas no pds-parto, e as criangcas se
apresentaram amamentadas e imunizadas em elevadas propor¢des. Em relacdo ao
desenvolvimento infantil, foi observado nos domicilios um ambiente pobre em termos
de disponibilidade de objetos ludicos, mas rico em relacao a interag¢ao crian¢a-adultos.

Diante do exposto, a qualidade do ambiente familiar destaca-se como um fator
muito importante a ser investigado em relacdo as condi¢cdes favoraveis para o
desenvolvimento de criancas dentro de familias residentes em &reas rurais ribeirinhas
da Amazonia, uma vez que pode prover elementos importantes para a construcao de
politicas publicas e acles intersetoriais nestas populacbes, a fim de propiciar a

promocao da saude e minimizar os fatores de risco para o desenvolvimento infantil.
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5 METODO

5.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo observacional transversal, de abordagem quantitativa.

5.2 Local e Populacéo de Estudo

O estudo foi realizado em Manaus, Amazonas, no norte do Brasil, onde no
altimo censo em 2010 apresentou uma populacéo de aproximadamente 1.802.014
milhées em Manaus, das quais aproximadamente 162 mil criancas entre O e 4 anos e
cerca 165 mil entre 5 a 9 anos eram residentes de Manaus (IBGE, 2012).

A populacéo de estudo foi composta por criancas com até seis anos de idade
e seus respectivos pais e/ou cuidadores, residentes em dez localidades rurais
ribeirinhas situadas na margem esquerda do Rio Negro, area rural do municipio de
Manaus, estado do Amazonas. Todos os domicilios com criancas foram elegiveis. Dez
comunidades rurais ribeirinhas situadas na margem esquerda do Rio Negro, em
Manaus, no estado do Amazonas, foram escolhidas, sendo elas: Nova Jerusalém de
Mipindiau, Nova Canaa e S&o Francisco (Mulato); Sdo Sebastido do Cuieiras e Nova
Canaa (Cuieiras); Pagodéo, Chita, Mucura e Santa Maria (Santa Maria); e Bela Vista
do Jaraqui (Costa do Arara). As comunidades concentravam um maior namero de
criancas na faixa etaria de interesse e representavam trés areas de abrangéncia
distintas do territorio coberto pela equipe de ESF fluvial, responsavel pela oferta de
servigcos de atencédo primaria a salde as localidades rurais ribeirinhas do Rio Negro.

A Figura 1 mostra a localizacdo das comunidades na area de estudo.
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Figura 1 — Comunidades com maior porte populacional nos territérios de abrangéncia

da ESF fluvial ao longo da margem esquerda do rio Negro, Manaus, Amazonas.
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5.3 Critérios de Elegibilidade

Para identificar as criangas elegiveis, foram utilizados os dados cadastrais
fornecidos pelo Distrito de Saude Rural da Secretaria Municipal de Saude de Manaus,
a partir dos registros administrativos das unidades de salde existentes como apoio
da Unidade Basica de Saude Fluvial no territério. Durante o trabalho de campo, os
agentes comunitarios de saude (ACS) auxiliaram na identificagdo dos domicilios,
guando necessario.

Foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo: ser morador das
comunidades selecionadas; familias com criancas em idade de 0 (zero) a 6 (seis)
anos; ser a crianca mais velha dentro da faixa etéria de O (zero) a 6 (seis) anos,
criancas cadastradas pelas equipes de ESF Fluvial responsavel pela sua area de
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moradia. Foram excluidas do estudo criancas com deficiéncia ou que necessitassem
de cuidados especiais da familia.

A faixa etéria das criancas desse estudo foi escolhida a partir do que foi definido
na PNAISC no ambito do SUS, onde cita que a primeira infancia se refere a pessoa
na faixa etéria de 0 (zero) a 5 (cinco) anos, ou seja, de 0 (zero) a 72 (setenta e dois)
meses, e 0 estudo realizado pela UNICEF, em 2005, que adotou essa faixa etaria
como de extrema importancia para receber os cuidados adequados advindos das
familias e demais servicos de saude (BRASIL, 2015; UNICEF, 2005).

Na visita domiciliar, os respectivos pais/responsaveis das criancas foram
esclarecidos e convidados para participar da pesquisa mediante assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B), consentindo a

participagéo no estudo.

5.4 Instrumentos de Coleta de Dados

Os dados foram coletados por uma Unica avaliadora, mestranda do programa
de pds-graduacao do Instituto Lednidas e Maria Deane — Fiocruz Amazonia, apos 0s
procedimentos de treinamento e calibracdo, entre os meses de outubro a dezembro
de 2020. A coleta ocorreu nos meses de maio, junho e julho de 2021, com registros
em meio eletrbnico, utilizando o aplicativo Research Electronic Data Capture
(REDCap).

As avaliagcbes foram feitas por meio de entrevistas direcionadas aos
pais/responsavel utilizando os cadernos com dimensdes especificadas a seguir:

A — Caracterizacdo do domicilio;

B — Registro dos dados da caderneta da crianca (dados sobre gravidez, parto

e puerpério, dados de nascimento, dados de crescimento e desenvolvimento e

da situagao vacinal);

C — Avaliacdo das competéncias familiares.

5.4.1 Caracterizacdo do domicilio
A principio foi feita a caracteriza¢do dos domicilios e das familias, onde foram

coletados: coordenadas de georreferenciamento do domicilio; identificacdo do

responsavel informante; nome da comunidade em que reside; tempo de moradia na
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comunidade; numero de moradores no domicilio; caracterizacao fisica e sanitaria do
domicilio; informacdes socioecondmicas e demogréaficas (sexo, idade, raca/cor,
escolaridade dos pais, renda familiar e ocupacédo principal dos provedores do

domicilio) (Apéndice C).

4.4.2 Dados da caderneta de saude da crianca

A caderneta de saude da crianca (CSC), implantada pelo MS em 2005, em
substituicdo ao Cartdo da Crianca, apresenta-se como instrumento essencial de
vigilancia, por ser o documento onde sdo registrados os dados e eventos mais
significativos para a saude infantil, por possibilitar o dialogo entre a familia e os
diversos profissionais que atendem a crianga e especialmente por pertencer a criangca
e a familia e com elas transitar pelos diferentes servicos e niveis de atencéo
demandados no exercicio do cuidado com a saude. Esse documento € entregue as
familias nas maternidades e fica sob a sua guarda devendo acompanhar a crianga
sempre que esta for levada a qualquer servico de saude. Os registros devem ser
efetuados por todos os profissionais de saude que assistem a crianca. Embora todos
0s cenarios da atencdo a saude devam se responsabilizar pela verificacdo e o
preenchimento da CSC, € particularmente nas maternidades e nos servicos de
atencdo primaria que o adequado manejo deste instrumento se constitui em
permanente desafio, por serem estes os locais onde grande parte das informacoes é
gerada (LIMA et. al., 2016).

Para avaliar o preenchimento da caderneta, foram utilizadas as orientagoes do
Manual para utilizacdo da Caderneta de Saude da Crianca (BRASIL, 2005a; ABUD et
al., 2015). Foram coletados os dados registrados de: gravidez, parto e puerpério; do
recém-nascido; do crescimento e desenvolvimento; dos exames de triagem neonatal,
da alimentacéo; de suplementacédo de ferro e vitamina A; do calendario vacinal; além

do registro de possiveis intercorréncias clinicas (Apéndice D).
5.4.3 Instrumento de avaliacdo de competéncias familiares
Foi aplicado o instrumento de avaliacdo das competéncias familiares que

consiste em um formulario padronizado e pré-codificado, estruturado com 98

perguntas fechadas, que contemplam iniUmeras competéncias familiares (Anexo 1). O
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instrumento foi elaborado e testado pelo Unicef em 2005 e possibilitou compreender
sobre as competéncias familiares para o desenvolvimento infantil, investigando a que
estdo submetidas as criancas com até 6 anos de idade.

O questionario € composto de 22 blocos, definidos em: Bloco A — Identificagao;
Bloco B — Pré-natal; Bloco C — Nascimento; Bloco D — Alimentagéo; Bloco D1 —
Apenas para as criancas com mais de seis meses; Bloco D2 — Apenas para as
criancas com idade entre 1 e 6 anos; Bloco E — Suplementacao; Bloco F — Prevencao
e Tratamento das Doencas; Bloco G — Estimulagéao Psicossocial; Bloco G1 — Apenas
para as criangas com menos de 1 ano de idade; Bloco G2 — Apenas para as criangas
com idade entre 1 e 2 anos; Bloco G3 — Apenas para as criangas com idade entre 3 e
4 anos; Bloco G4 — Apenas para as criancas com idade entre 5 e seis anos; Bloco H
— Gerenciamento do comportamento; Bloco | — Protecédo; Bloco |1 — Apenas para as
criancas com 1 ano de idade; Bloco 12 — Apenas para as criangas com idade igual ou
maior a 1 ano; Bloco J — Conscientizacdo, Demanda e Uso de servicos; Bloco J1 —
Apenas para as criancas com idade entre 0 e 3 anos; Bloco J2 — Apenas para as
criangas com idade entre 4 e 6 anos; Bloco L — Estresse e Depressdo — apenas para
as maes que tiveram filho nos ultimos 6 meses; Bloco M — Socioeconémico.

Também foi aplicado o Home Observation Measurement of the Environment-
Short Form (HOME-SF) — Instrumento de Observacdo do Ambiente Domiciliar
abreviado — que consiste em uma medida importante da qualidade do ambiente
domeéstico com criangas (Anexo 2). Ele tem sido amplamente utilizado em outros
paises para contribuir e ajudar a explicar outras caracteristicas do desenvolvimento
ou comportamentos da crianca em pesquisas, cujo objetivo é investigar as
associacdes entre a qualidade do ambiente domiciliar da crianca e as caracteristicas
e comportamentos familiares e maternos previos.

O HOME-SF é uma modificacédo do inventario Observation for Measurement of
the Environment (HOME) (BRADLEY; CALDWELL 1984; BRADLEY, 1993), que
compreende uma medida observacional Unica da qualidade da estimulag&o cognitiva
e do apoio emocional oferecido pela familia de uma crianca. O HOME-SF requer cerca
da metade do tempo que o Inventario HOME original. Mais da metade dos itens do
HOME-SF séo relatos de maes nas multiplas respostas, que foram reformulados a
partir do instrumento original.

O HOME-SF teve suas propriedades psicométricas avaliadas no National

Longitudinal Survey of Youth, um estudo longitudinal conduzido nos Estados Unidos
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da América (Mott, 2004). O instrumento esta dividido em quatro componentes, com
base na idade da crianca: (1) criancas menores de trés anos; (2) criancas de 3 a 5
anos; (3) criancas de 6 a 9 anos; e (4) criancas com 10 anos ou mais. Neste estudo
foram utilizados os trés primeiros componentes do inventario, pois seréo incluidas
familias com criancas até seis anos de idade. Foram também realizadas as etapas de
traducdo e retraducdo do instrumento, bem como sua adaptacdo transcultural,
envolvendo discussdes com um painel de especialistas e representantes da
populacdo de estudo (equivaléncia conceitual e de itens). O questionario utilizado,
definido apoOs estas etapas, estd apresentado no Anexo 3. Os itens idénticos ja
avaliados no inventario de competéncias familiares ndo foram repetidos.

A pontuacdo total bruta para o HOME-SF é um somatério simples das
pontuacdes registradas dos itens individuais e varia de acordo com a faixa etéria, uma
vez que o numero de itens individuais varia de acordo com a idade da crianga. Cada
item tem resposta dicotébmica (0 ou 1) ou deve ser recodificado para tal em caso de
respostas nao-dicotdmicas, conforme orientacdo do instrumento. A aplicagdo do

instrumento foi realizada em duplicata em 20% da amostra.

5.5 Anélise dos dados

Os dados coletados foram exportados diretamente da plataforma REDCap para
os softwares Jamovi, versao 1.6.23.0 e Stata SE, versado 15.0, para analise dos dados.
Inicialmente os dados foram submetidos a analise descritiva, segundo as dimensdes
dos instrumentos utilizados. As variaveis continuas foram apresentadas pela média e
desvio-padréo e as categoricas pelas frequéncias absoluta e relativa.

Os escores total e dos dominios cognitivo e emocional do HOME-SF foram
descritos também de forma padronizada (0-100) para pemitir a comparagdo. A
consisténcia interna do instrumento foi avaliada por meio do coeficiente Kuder-
Richardson (KR20). Este teste € uma medida de consisténcia interna para
instrumentos com itens dicotdmicos. Ele produz uma medida de correlacdo entre O e
1,0, onde um alto coeficiente KR20 (por exemplo,> 0,90) é indicativo de um
instrumento consistente. O valor KR20 de 0,8 foi considerado o valor minimo
aceitavel. A reprodutibilidade foi avaliada por meio do coeficiente de correlacdo

intraclasse (CCI).
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5.6 Considerac0des éticas

A coleta de dados respeitou 0s preceitos éticos dispostos na Resolugéo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Foi obtida a anuéncia da Secretaria
Municipal de Saude e o projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa para apreciagdo com aprovacdo com numero de CAAE:
31634620.8.0000.0006 (Anexo 4). Foi obtida a anuéncia da comunidade e os
informantes receberam uma copia do TCLE e foram orientados sobre os objetivos da
pesquisa, riscos e beneficios do estudo, sendo obtido o consentimento por escrito
(Apéndice A).

Para esta pesquisa, foram esclarecidos os riscos de desconforto ou
constrangimento em algumas perguntas especificas do questionario ou pelo tempo
total exigido para a avaliacdo. Foi garantida a confidencialidade das informacdes
obtidas, resguardando-se a privacidade do informante e sua familia. Ap6s o
consentimento da participacdo, os participantes foram informados sobre o direito de
retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, que poderia ser, antes,
durante ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum
prejuizo.

Os resultados do estudo permitiram identificar as principais deficiéncias sobre
os cuidados relacionados a promocao do desenvolvimento infantil através de uma
visdo global do contexto em que a crianca vivia e posteriormente podera subsidiar na
elaboracdo das politicas, programas e ac¢fes voltadas a populacado infantil destas
localidades, por meio de orientagcbes de praticas que também podem ser
desempenhadas pelos profissionais da atencéo primaria a saude que visem minimizar
o efeito do ambiente inadequado para o desenvolvimento da crianca e que tenham

por consequéncia a promoc¢ao da saude dessa populacao.
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6 RESULTADOS

6.1 Caracteristicas do Domicilio

Neste estudo foram incluidos um total de 91 domicilios, todos com pelo menos
uma crian¢a com idade de 6 anos ou menos. O numero médio de moradores por
domicilio foi de 4,91 (+tDP= 1,67). O numero total de crian¢as domiciliadas com 6 anos
ou menos foi de 117, representando em média 1,29 (xDP= 0,50) moradores por
domicilio com 6 anos ou menos de idade.

Com relacéo as caracteristicas demograficas e socioecondmicas das criancas
e responsaveis, a faixa etaria das entrevistadas esteve entre 14 a 75 anos, com idade
média de 31,0 anos (DP = 11,01).

A maioria relatou cor da pele parda (91,2%) e ter frequentado a escola até o
ensino médio (52,7%). Outras 9,9% possuiam escolaridade até a quarta série do
ensino fundamental e 3,3% nao havia estudado. Sobre condi¢bes de saneamento
minimo, 42,9% dos domicilios possuia sanitario/latrina dentro de casa (com ou sem
descarga), com latrina/sanitario usado fora de casa somente pelo préprio domicilio foi
26,4% e de forma coletiva foi 20,9%. 95,1% dos sanitarios eram ligados a fossa
rudimentar/rasa. As moradias em sua maioria eram de piso e parede de madeira,
respectivamente 76,9% e 94,5%, e todas possuiam cobertura de telha de zinco ou
amianto.

Com relacéo a 4gua consumida, 73,6% utilizavam a 4gua do poc¢o artesiano da
escola da comunidade para beber, 18,7% consumiam &gua do rio, igarapé e lago. O
tratamento da agua para consumo era feito por 79,1% com hipoclorito de sédio e
20,9% filtravam ou ferviam a &gua. 51,6% possuia pelo menos uma torneira
funcionando com agua. O lixo produzido era enterrado ou queimado na prépria
comunidade por 84,6%; 14,3% usavam o recolhimento pelo servico de limpeza
publica. 96,7% dos domicilios direcionavam ao mesmo destino o lixo nos periodos de
seca e cheia.

A energia elétrica estava presente em 85,7% dos domicilios, com o
fornecimento descontinuo para 53,8%, a oferta era somente algumas horas do dia e
da noite pelo gerador da Unica escola de cada comunidade ou pelo gerador préprio
da residéncia. Domiciliados das comunidades rurais mais proximas da area urbana de

Manaus possuiam acesso a rede de energia elétrica, o que representa 31,9%.
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Entrevistadas que declararam como principal ocupa¢do como ser “do lar” foram
48,4% e  26,4% exerciam trabalho rural de forma  autbnoma
(Agricultura/Piscicultura/Extrativismo). Cerca de 82,4% das familias tinham moradores
no domicilio com trabalho, com 64,9% das familias possuindo uma renda mensal total
inferior a 1 salario minimo. 29,7% referiu maior remuneracdo na seca, € em
contraposicdo, 22% apontou ser maior na cheia. Dentre todas as familias, 83,5%
relataram receber beneficios ou auxilios sociais, dos quais 65,9% recebiam o Bolsa
Familia e entre estas, 83,1% se deslocavam até a zona urbana de Manaus para
receber o beneficio mensalmente.

A crianca avaliada foi a mais velha do domicilio, entre as que tinham até 6 anos
de idade. A idade variou entre 2 meses a 6 anos e 8 meses, com idade média de 3,74
anos (xDP=1,94). 56,0% era do sexo masculino e 44,0% do sexo feminino. A maioria
das criancas era da cor parda (80,2%), as demais foram declaradas como brancas
(12,1%), preta (1,1%) e indigenas (6,6%).

6.2 Dados da Caderneta de Saude da Crianca

Dentre as 91 criancas avaliadas, 92,3% possuiam o cartdo ou a caderneta de
saude disponivel na entrevista. Considerando as orientacdes do manual para
utilizacdo da CSC, publicado pelo Ministério da Saude, sobre o preenchimento das
informacdes do recém-nascido, gestacdo, parto e puerpério, verificou-se conforme
mostra a Tabela 1 os dados das 84 cadernetas de saude/cartdo de vacina, onde foi
identificado maior preenchimento do peso ao nascer (86,9%) e mais de 80% tiveram
registros do Apgar no 1° e 5° minuto, comprimento ao nascer, perimetro cefalico, tipo
de parto e idade gestacional. Das criancas que possuiam o registro do peso, 9,5%
apresentaram peso menor que 2,500 gramas. Entre os campos de registros de
acompanhamento de saude da criangca na APS ou em outros servicos, o registro da
vacina foi universal e o da vitamina A foi elevado, com registros em 92,9% das
cadernetas. Por outro lado, o acompanhamento do crescimento da crianca nao
constava na CSC de 82,1% das criancas e houve auséncia total de anotacfes sobre
o desenvolvimento neuropsicomotor, registro no cronograma de erupcdo dentaria e

odontograma.
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Tabela 1. Preenchimento dos dados sobre gravidez, parto, puerpério e informacdes
do recém-nascido e do acompanhamento de saude na Caderneta de Saude da
Crianga (n=84).

. Preenchido
Variavel Sim,n (%)  N&o, n (%)
Dados do recém-nascido

Peso ao nascer 73 (86,9) 11 (13,1)
Comprimento ao nascer 69 (82,1) 15 (17,9)
Perimetro cefélico ao nascer 69 (82,1) 15 (17,9)
Idade gestacional da crianca 68 (81,0) 16 (19,0)
Apgar no 1° minuto 70 (83,3) 14 (16,7)
Apgar no 5° minuto 70 (83,3) 14 (16,7)
Tipo de alimentac&o da crianca na alta da 57 (67,9) 27 (32,1)
maternidade
Testes de triagem neonatal 63 (75,0) 21 (25,0)
Dados da gravidez, parto e puerpério
Tipo de parto 69 (82,1) 15 (17,9)
Trimestre de inicio do pré-natal 60 (71,4) 24 (28,6)
Numero de consultas de pré-natal 65 (77,4) 19 (22,6)
Dados de acompanhamento de salde da crianca
Perimetro cefalico ao nascer marcado no grafico 5 (6,0) 79 (94,0)
Acompanhamento do crescimento 15 (17,9) 69 (82,1)
Anotacgéo sobre o desenvolvimento 0 (0,0) 84 (100,0)
neuropsicomotor
Registro da vitamina A 78 (92,9) 6 (7,1)
Registro do uso de ferruginoso 23 (27,4) 61 (72,6)
Ja tomou alguma vacina 84 (100,0) 0 (0,0)
Registro no cronograma de erupcéo de dentaria 0(0,0) 84 (100,0)
Registro no odontograma 0 (0,0) 84 (100,0)

Com relacdo ao acompanhamento do crescimento no gréafico, o registro de

peso estava presente somente para 17,9% e da altura apenas para 16,7% das
criangas. Além disso, 47,3% dos responsaveis relataram que nenhum profissional de
saude havia explicado em algum momento como estava 0 peso ou o0 desenvolvimento
da crianca e mais de 50% afirmaram realizar o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento da sua crianca na unidade béasica de saude fluvial (barco da
SEMSA).

Informacdes sobre os exames de triagem neonatal estavam presentes em 75%
das CSC avaliadas. Os registros da manobra de Ortolani constavam em 72,6% das
CSC, com sinal positivo em uma crianca (1,6%). A Tabela 2 mostra que mais de 80%
dos responsaveis relataram que suas crian¢cas haviam realizado os testes de triagem

neonatal do olhinho, pezinho, coragdozinho e orelhinha. Entre as criangas que nao
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fizeram os testes, o principal motivo relatado pelas maes foi o teste ndo ter sido
solicitado pelo servico ou profissional de saude. Os testes do olhinho e do
coracdozinho apresentaram resultados normais para mais de 94%. O teste da
orelhinha apresentou maior percentual de resultados alterados, 9,2% no ouvido direito
e 17,1% no ouvido esquerdo. O resultado do teste do pezinho ndo estava presente
para 89,7% das criancas que realizaram o exame. Quanto ao periodo de realizacao
dos testes, mais de 90% foi realizado na primeira semana de vida, e os resultados dos
testes de olhinho, coragédozinho e orelhinha foram recebidos no intervalo de 15 dias
ou menos. Contudo, o resultado do teste do pezinho nao foi recebido por 57,7% dos

responsaveis.

Tabela 2. Testes de triagem neonatal e motivos de néo realizacao dos testes.

(continua)
Variavel n (%)
Teste do olhinho
Fez o teste do olhinho (n=91)
Sim 730,2)
Nao 13 (14,3)
Nao sabe 5 (5,5)
Teste do reflexo vermelho (n=73)
Normal 71 (97,2)
Alterado 0 (0,0)
N&o tinha o resultado 2(2,8)
Quando foi realizado o teste do olhinho (n=73)
Na primeira semana de vida 69 (94,5)
Apos a primeira semana e antes do primeiro més de vida 4 (5,5)
Apds o primeiro més de vida 0 (0,0)
N&o sabe 0 (0,0)
Quanto tempo depois da realizacdo do exame recebeu o
resultado do teste do olhinho (n=73)
Em 15 dias ou menos 72 (98,6)
Entre 16 dias e menos 0 (0,0)
Entre 1 més e menos de 2 meses 0 (0,0)
Entre 2 meses e menos de 3 meses 0 (0,0)
Ha 3 meses ou mais de 1 més 0 (0,0)
N&o recebeu 0 (0,0)
N&o sabe 1(1,4)
Qual o principal motivo de néo ter feito o teste do olhinho
(n=13)
N&o achou necessario 1(7,7)
N&o sabia quem procurar ou aonde ir 2 (15,4)
Na&o foi solicitado pelo servico/ profissional de saude 5(38,5)
Estava com dificuldades financeiras 2 (15,4)

Teve dificuldades de transporte 1(7,7)



Tabela 2. Testes de triagem neonatal e motivos de nao realizacdo dos testes.

(continuag&o)

Variavel n (%)
N&o havia especialista no servi¢o de saude para fazer o 1(7,7)
exame
Nao havia material/equipamento disponivel no servigo de 1(7,7)
saude
O plano de saude nao cobria o exame 0 (0,0)
N&o conseguiu atendimento 0 (0,0)
Perdeu o prazo 0 (0,0)
Outro 0 (0,0)

Teste do pezinho
Realizou o teste do pezinho (n=91)

Sim 78 (85,7)

Nao 10 (11,0)

Nao sabe 3(3,3)
Fenilcetonuria (n=78)

Normal 8 (10,3)

Alterado 0 (0,0)

N&o tem resultado 70 (89,7)
Hipotireodismo (n=78)

Normal 8 (10,3)

Alterado 0 (0,0)

N&o tem resultado 70 (89,7)
Anemia falciforme (n=78)

Normal 8 (10,3)

Alterado 0 (0,0)

N&o tem resultado 70 (89,7)
Quando foi realizado o teste do pezinho (n=78)

Na primeira semana de vida 71 (91,0)

Apods a primeira semana e antes do primeiro més de vida 5 (6,4)

Apébs o primeiro més de vida 2 (2,6)

N&o sabe 0 (0,0)

Quanto tempo depois da realizacdo do exame recebeu o
resultado do teste do pezinho (n=78)

Em 15 dias ou menos 2 (2,6)
Entre 16 dias e menos 0 (0,0)
Entre 1 més e menos de 2 meses 12 (15,4)
Entre 2 meses e menos de 3 meses 2 (2,6)
Ha 3 meses ou mais de 1 més 11 (14,1)
N&o recebeu 45 (57,7)
Nao sabe 6 (7,7)

Qual o principal motivo para nao ter feito o teste do pezinho
(n=10)

N&o achou necessario 0 (0,0)
N&o sabia quem procurar ou aonde ir 2 (20,0)
Na&o foi solicitado pelo servico/ profissional de saude 2 (20,0)
Estava com dificuldades financeiras 2 (20,0)

Teve dificuldades de transporte 1(10,0)
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Tabela 2. Testes de triagem neonatal e motivos de nao realizacdo dos testes.

(continuag&o)

Variavel n (%)
N&o havia especialista no servigo de saude para fazer o 2 (20,0)
exame
N&o havia material/equipamento disponivel no servico de 1(10,0)
saude
O plano de saude nao cobria o exame 0 (0,0)
N&o conseguiu atendimento 0 (0,0)
Perdeu o prazo 0 (0,0)
Outro, especifique 0 (0,0)
Teste da orelhinha
Fez o teste da orelhinha (n=91)
Sim 76 (83,5)
Nao 13 (14,3)
Nao sabe 2(2,2)
Se sim, qual teste foi realizado (n=76)
PEATE3 0 (0,0)
EOA 57 (75,0)
Nao sabe 19 (25,0)
OD - Ouvido direito (n=76)
Normal 62 (81,5)
Alterado 7(9,2)
N&o tem resultado 7(9,2)
OE - Ouvido esquerdo (n=76)
Normal 56 (73,6)
Alterado 13 (17,1)
N&o tem resultado 7(9,2)
Quando foi realizado o teste da orelhinha (n=76)
Na primeira semana de vida 69 (90,8)
Apods a primeira semana e antes do primeiro més de vida 6 (7,9)
Apods o primeiro més de vida 1(1,3)
Nao sabe 0 (0,0)
Quanto tempo depois da realizacdo do exame recebeu o
resultado do teste da orelhinha (n=76)
Em 15 dias ou menos 75 (98,7)
Entre 16 dias e menos 0 (0,0)
Entre 1 més e menos de 2 meses 0 (0,0)
Entre 2 meses e menos de 3 meses 0 (0,0)
Ha 3 meses ou mais de 1 més 0 (0,0)
N&o recebeu 0 (0,0)
N&o sabe 1(1,3)
Qual o principal motivo de néo ter feito o teste da orelhinha
(n=13)
N&o achou necessario 1(7,7)
N&o sabia quem procurar ou aonde ir 2 (15,4)
Na&o foi solicitado pelo servico/profissional de saude 6 (46,2)
Estava com dificuldades financeiras 1(7,7)
Teve dificuldades de transporte 1(7,7)
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Tabela 2. Testes de triagem neonatal e motivos de nao realizacdo dos testes.

(conclus&o)

Variavel n (%)
N&o havia especialista no servi¢o de saude para fazer o 2 (15,4)
exame
N&o havia material/equipamento disponivel no servico de 0 (0,0)
saude
O plano de saude nao cobria o exame 0 (0,0)
N&o conseguiu atendimento 0 (0,0)
Perdeu o prazo 0 (0,0)
Outro, especifique 0 (0,0)
Teste do coragéozinho
Fez o teste do coracédozinho (n=91)
Sim 76 (83,5)
Nao 9(9,9)
Nao sabe 6 (6,6)
Resultado do teste do coracdozinho (n=76)
Normal 72 (94,7)
Alterado 0 (0,0)
Sem registro complete 4 (5,2)
Quando foi realizado o teste do coracdozinho (n=76)
Na primeira semana de vida 70 (92,1)
Apds a primeira semana e antes do primeiro més de vida 4 (5,3)
Apods o primeiro més de vida 1(1,3)
Nao sabe 1(1,3)
Quanto tempo depois da realizacdo do exame recebeu o
resultado do teste do Coragaozinho (n=76)
Em 15 dias ou menos 75 (98,7)
Entre 16 dias e menos 0 (0,0)
Entre 1 més e menos de 2 meses 0 (0,0)
Entre 2 meses e menos de 3 meses 0 (0,0)
Ha 3 meses ou mais de 1 més 0 (0,0)
N&o recebeu 0 (0,0)
N&o sabe 1(1,3)
Qual o principal motivo de néo ter feito o teste do
coracaozinho (n=9)
N&o achou necessario 1(11,1)
N&o sabia quem procurar ou aonde ir 2 (22,2)
Na&o foi solicitado pelo servico/profissional de saude 4 (44,4)
Estava com dificuldades financeiras 1(11,1)
Teve dificuldades de transporte 0 (0,0)
N&o havia especialista no servico de saude para fazer o 0 (0,0)
exame
N&o havia material/equipamento disponivel no servigco de 1(11,1)
saude
O plano de saude nao cobria o exame 0 (0,0)
N&o conseguiu atendimento 0 (0,0)
Perdeu o prazo 0 (0,0)
Outro, especifique 0 (0,0)
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A partir dos registros na CSC, foi avaliado se a crian¢a estava em dia com o
calendario vacinal, de acordo com sua idade no momento da entrevista. A Tabela 3,
mostra que as vacinas menos registradas foram a primeira e a segunda dose do
rotavirus humano, respectivamente 87,9% e 85,1%. As vacinas mais frequentemente
administradas com atraso de um més (75%) foram a segunda dose da pneumocdcica
(28%), a dose Unica da febre amarela (25,3%) e o primeiro reforco da VOP (24%). As
vacinas administradas com atraso de dois meses ou mais (59%) foram principalmente
a segunda dose da meningite C (40,6%), a terceira dose da VIP (37,2%) e do penta
DTP (35,5%). Ainda na Tabela 3 estdo apresentados os servi¢os de salde onde essas
criancas foram vacinadas, que em sua grande maioria foi na UBS fluvial (barco da
SEMSA) (94,5%) e no hospital/maternidade/servico de saude onde ocorreu o

nascimento (91,2%).

Tabela 3. Distribuicdo da cobertura vacinal com atraso de um més e dois meses ou
mais de criancas de até 6 anos de idade de 10 comunidades ribeirinhas e os locais
de vacinacéo.

(continua)
. Sim, n Atraso 1m Atraso 2m+
Variavel
(%)
Vacinas

BCG (n=84) 83 (98,8) 3 (4,0) 0 (0,0)
Hepatite B (n=84) 83 (98,8) 2 (2,6) 0 (0,0)
Penta/DTP

12 dose (n=83) 82 (98,7) 8 (10,6) 10 (16,9)

22 dose (n=81) 78 (96,2) 15 (20) 15 (25,4)

32 dose (n=78) 73 (93,5 16 (21,3) 21 (35,5)
VIP/VOP

12 dose (n=83) 83 (100) 9(12) 10 (16,9)

22 dose (n=81) 78 (96,2) 17 (22,6) 14 (23,7)

32 dose (n=78) 73 (93,5 17 (22,6) 22 (37,2)
Pneumocdcica 10V (conjugada)

12 dose (n=83) 83 (100) 13(17,3) 11 (18,6)

22 dose (n=81) 76 (93,8) 21 (28) 13 (22)

32 dose (n=78) 8 (10,5) 2 (2,6) 1(1,6)

reforgo (n=71) 67 (94,3) 13 (17,3) 16 (27,1)
Rotavirus Humano

12 dose (n=83) 73 (87,9) 8 (10,6) 1(1,6)

22 dose (n=81) 69 (85,1) 14 (18,6) 7 (11,8)
Meningocdcia C (conjugada)

12 dose (n=82) 80 (97,5 13 (17,3) 17 (28,8)

23 dose (n=79) 75(94,3) 14 (18,6) 24 (40,6)
Febre Amarela

dose Unica (n=72) 72 (100) 19 (25,3) 19 (32,2)

reforco (n=38) 35(92,1) 1(1,3) 7 (11,8)
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Tabela 3. Distribuicdo da cobertura vacinal com atraso de um més e dois meses ou
mais de criancas de até 6 anos de idade de 10 comunidades ribeirinhas e os locais

de vacinacao.
(concluséo)

Sim, n Atraso Im Atraso 2m+

Variavel

(%)

Triplice Viral (n=71) 71 (100)
Hepatite A (n=66) 64 (96,6) 13 (17,3) 13 (22)
Tetra viral (n=66) 66 (100) 11 (14,6) 17 (28,8)
VOP

1° reforgo (N=66) 64 (96,6) 18 (24) 15 (25,4)

2° reforco (n=38) 37 (97,3) 0 (0,0) 0 (0,0)
DTP

1° reforco (n=66) 64 (96,6) 14 (18,6) 14 (23,7)

2° reforco (n=38) 37 (97,3) 0 (0,0) 0 (0,0)
Varicela (n=38) 38 (100) 0(0,0) 1(1,6)

Local onde a crianca foi vacinada(n=384)

Hospital/maternidade/servico de saude onde nasceu 83 (91,2)
Unidade de saude fluvial (barco da SEMSA) 86 (94,5)
Outro posto de saude publico 42 (46,2)
Clinica privada 0(0,0)
Campanha de vacinacao na comunidade 64 (70,3)
Campanha de vacinacdo em comunidades préximas 25 (27,5)
Campanha de vacinacdo na area urbana de Manaus 20 (22,0)
Em casa 3(3,3)
Outro, especifique 1(1,1)

A idade média que as criancas ribeirinhas fizeram a primeira consulta médica
foi de 2,2 (x10,1) meses. A primeira consulta médica ou de enfermagem para 59,1%
foi realizada na UBS fluvial. As orientagdes sobre os cuidados com o coto umbilical da
crianca nao foram feitas para 10,2% das maes ou cuidadoras e as orientacdes de
algum profissional do servico de saude sobre a amamentacéo durante a gravidez ou
apos o nascimento nao foram realizadas para 12,1% das responsaveis.

Durante a entrevista, ao serem questionadas sobre internagédo nos ultimos 12
meses, somente 3,3% das responsaveis relataram que suas criangas passaram pela
situacdo. Sobre a crianca ter apresentado diarreia ou tosse na ultima semana, 17,6%
das maes afirmaram que suas criancas tiveram diarréia e 29,7% ficou tossindo. Entre
as criangas que tiveram diarreia e tosse, 55,3% dos cuidadores procuraram ajuda
dentro ou fora da comunidade e a maior procura foi no posto de saude da comunidade
(57,1%).
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6.3 Indicadores de Competéncias Familiares

As caracteristicas demograficas e socioecondmicas das familias pesquisadas
obtidas por este instrumento estdo apresentadas na Tabela 4. Os resultados das
criancas apresentados a seguir se referem aquela mais velha de 91 domicilios
investigados, entre as que tinham até 6 anos de idade, e cuja distribuicdo por faixa
etaria esta apresentada na tabela supracitada. A maioria das criancas era do sexo
masculino (56,0%) e da cor parda (80,2%). As criancas com até trés anos de idade
ndo frequentavam creche e dentre as criancas com idade para frequentar a pré-
escola, 6,8% nado frequentavam. Entre as entrevistadas, 95,6% eram a mae,
representando a principal cuidadora das criancas. Em alguns casos, a avé foi a
principal cuidadora (n=4, 4,4%), assumindo inclusive o papel da figura materna.
Quanto a escolaridade das cuidadoras (méaes/avos), o percentual de cuidadoras
analfabetas foi de 8,8%, e nivel educacional baixo foi identificado em 9,9% (zero a
quatro anos de estudo). 14,3% das maes/figuras maternas afirmaram ser solteiras.
Em relagdo aos pais, 6,6% declararam nédo saber ler ou escrever, e o nivel educacional

baixo foi de 19,8%, maior do que o observado nas méaes/cuidadoras.

Tabela 4. Caracteristicas demograficas e socioecondémicas de criangas e familias de
dez comunidades ribeirinhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas.

(continua)

Variavel n (%)
Sexo

Feminino 40 (44,0)

Masculino 51 (56,0)
Idade, em anos

Menor de 1 13 (14,3)

Dela?z2 20 (22,0)

De3a4 27 (29,7)

De5a6 31(34,1)
Raca/ cor de pele

Branca 11 (12,1)

Preto 0 (0,0)

Pardo 73 (80,2)

Indigena 7(7,7)

Amarela 0 (0,0)
Frequenta a Creche

Sim 0 (0,0)

N&o 47 (100,0)

Frequenta a Pré-escola
Sim 41 (93,2)
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Tabela 4. Caracteristicas demograficas e socioecondmicas de criancas e familias de
dez comunidades ribeirinhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas.
(concluséo)

Variavel n (%)
Nao 3(6,8)
Quem é o cuidador da crianca
Mae 87 (95,6)
Avé 4 (4,4)
Idade do cuidador
Menor de 18 3(3,3)
De 18 a 40 78 (85,7)
De 41 a 60 6 (6,6)
Maior de 60 4 (4,4)
Cor da pele do cuidador
Branca 0 (0,0)
Pardo 83 (91,2)
Preta 1(1,1)
Amarela 1(1,1)
Indigena 6 (6,6)
Escolaridade do cuidador
Sem escolaridade 3(3,3)
Até a quarta série 9(9,9)
Além da quarta série 79 (86,8)
Renda Familiar
< 550 36 (39,6)
=550 e <1100 23 (25,3)
> 1100 32 (35,2)
Situacao conjugal
Solteira 13 (14,3)
Casada 25 (27,5)
Vive junto 45 (49,5)
Viava 3(3,3)
Separada 5 (5,5)
Escolaridade do pai
Sem escolaridade 3(3,3)
Até a quarta série 18 (19,8)
Além da quarta série 58 (63,7)
Ignorado 12 (13,2)

As caracteristicas dos domicilios estdo apresentadas na Tabela 5. Nenhuma
casa tinha acesso a agua da rede publica, sendo a principal fonte de agua usada para
beber a proveniente do poco artesiano da escola da comunidade (75,8%). A grande
maioria (87,9%) néo tinha por habito ferver a agua antes de beber. Com relacdo as
condicdes de saneamento, 89% dos domicilios apresentavam
sanitarios/latrinas/casinha/fossa negra. Destes, 36,3% néo tinham descarga e 11%

nao possuia qualquer tipo de sanitario. O acesso a energia elétrica foi identificado em
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86,8% dos domicilios. Posse de aparelhos de TV e radio foram relatados em 72,5% e

38,5% das casas, respectivamente.

Tabela 5. Caracteristicas domiciliares das familias avaliadas no estudo nas
localidades rurais ribeirinhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas.

Variavel n (%)
Origem da agua usada para beber
Rede publica 0 (0,0)
Poco artesiano 69 (75,8)
Rio e lago 17 (18,7)
Outros 5 (5,5)
Agua fervida antes de beber
Sim 11 (12,1)
N&o 80 (87,9)
Tipos de sanitario
Com descarga 25 (27,5)
Sem descarga 33 (36,3)
Casinha/ fossa Negra 23 (25,3)
N&o tem 10 (11,0)
Ligacéo do esgoto do sanitario
Rede de esgoto 0 (0,0)
Fossa séptica 0 (0,0)
Fossa rudimentar 56 (96,6)
Vala 2(3,4)
Rio ou lago 0 (0,0)
Outro 0 (0,0)
Acesso héa energia elétrica
Sim 79 (86,8)
Nao 12 (13,2)
Possui TV
Sim 66 (72,5)
N&o 25 (27,5)
Possui radio
Sim, funciona 35 (38,5)
Sim, ndo funciona 2(2,2)
N&o 54 (59,3)

As criancas incluidas no estudo haviam sido quase todas registradas, porém
6,6% ainda ndo possuiam seus nascimentos registrados. ldentificou-se, ainda, que
uma parcela das criangas o registro foi tardio, entre o primeiro més de nascimento e

onze meses de idade (14,3%) ou somente apds um ano de idade (3,3%) (Tabela 6).
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Tabela 6. Dados dos registros de nascimento das criancas avaliadas no estudo nas
localidades rurais ribeirinhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas.

Variavel n (%)
Crianca foi registrada
Sim 85 (93,4)
N&o 6 (6,6)
Com que idade a crianca foi registrada
Menos de 1 ano 70 (76,9)
De 1 a1l meses 13 (14,3)
Acima de 1 ano 3(3,3)
Ignorado 5 (5,5)

6.3.1 Assisténcia a gestacao e ao parto

Os dados relativos ao pré-natal estdo apresentados na Tabela 7, onde se pode
observar que todos referiram ter realizado pelo menos uma consulta. No entanto,
51,9% havia realizado menos de sete consultas pré-natal. Somente metade dos pais
(51,6%) acompanharam a gestante em pelo menos uma consulta pré-natal. Sobre o
direito de receber atendimento médico de qualidade durante o pré-natal, as mées ao
serem guestionadas sobre o que fariam diante de um atendimento de baixa qualidade,
57,2% responderam que se consultariam em outro posto ou com outro médico no
mesmo posto. A imunizagao antitetanica na gestacao nao foi adequada para 28,6%
das mées e 20,9% ignorou essa informacéao (ndo soube responder e nao tinha registro

da caderneta).

Tabela 7. Dados sobre o pré-natal das méaes das criancas avaliadas no estudo nas
localidades rurais ribeirinhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas.

(continua)

Variavel n (%)
Realizou pré-natal

Sim 91(100,0)

N&o 0 (0,0)
Numero de consultas pré-natal

laz 5(5,4)

3ab6 42 (46,2)

7 ou mais consultas 42 (46,2)

Ignorado 2(2,2)
O pai foi em alguma consulta pré-natal

Sim 47 (51,6)

N&o 43 (47,3)

Ignorado 1(1,1)

Se sim, o pai assistiu a consulta (n=47)
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Tabela 7. Dados sobre o pré-natal das mées das criancas avaliadas no estudo nas
localidades rurais ribeirinhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas.
(concluséo)

Variavel n (%)
Sim 42 (89,4)
N&o 5 (10,6)

O que faria se a consulta pré-natal for de baixa qualidade
Consultaria em outro posto 40 (44,0)
Consultaria outro médico no mesmo posto 12 (13,2)
Nao consultaria mais 4 (4,4)
Reclamaria na prefeitura, conselho 5 (5,5)

Numero de doses da vacina antitetanica
0 1(1,1)
1 de reforco 7(7,7)
la?2 25 (27,5)
3 30 (33,0)
Ja imunizada 9(9,9)
Ignorado 19 (20,9)

Sobre o planejamento da gravidez, um percentual elevado de 54,9% das mées
afirmou que a gravidez da crianca referenciada nao foi planejada. Situacdes como o
tabagismo e o consumo de bebida alcéolica na gestacdo também foram investigadas.
A proporcao de maes que fumaram durante a gravidez foi de (n=10, 11%), com uma
prevaléncia ainda maior para o consumo de bebidas alcodlicas, cerca de (n=17,
18,7%).

Na Tabela 8 observam-se os dados sobre local de nascimento e atencédo ao
parto. Os nascimentos hospitalares foram os mais frequentes (92,3%). Nasceram no
domicilio somente 5,5%, quase todos assistidos por uma parteira. Além disso,
aproximadamente um terco dos nascimentos foram acompanhados pelo pai da
crianca, um percentual similar aos nascimentos acompanhados pelas tias. 16,5%

(n=15) nao teve nenhum acompanhante da familia na hora do parto.
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Tabela 8. Dados sobre o local de nascimento das criancas e da atencao ao parto nas
localidades rurais ribeirinhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas.

Variavel n (%)
Local de nascimento da crianca
Hospital ou Maternidade 84 (92,3)
Em casa 5 (5,5)
Outro 2(2,2)
Ignorado 0 (0,0)
Se nasceu em casa, parto foi feito pela parteira
Sim 4 (80,0)
N&o 1 (20,0)
Alguma pessoa da familia acompanhou o parto
Sim 75 (82,4)
N&o 15 (16,5)
Ignorado 1(1,2)
Se sim, quem ficou com a mée no parto
Pai da crianca 24 (32,0)
Avo 1(1,3)
AVO 21 (28,0)
Tio 1(1,3)
Tia 25 (33,3)
Outros 3 (4,0)

E importante a familia reconhecer sinais de alerta e perigo durante a gestacao,
parto e pos-parto para buscar a assisténcia médica necessaria e evitar colocar em
risco a gestante, o bebé e a puérpera. A responsavel pela crianca reconheceu a
maioria dos sinais de alerta e perigo durante a gravidez parto e puerpério, conforme
mostra a Tabela 9. O reconhecimento do perigo na presenca de sangramento,
convulsbGes e perda de liquido foi praticamente universal. A grande maioria das
familias reconheceram o perigo na falta de movimentos do feto (98,9%), presenca de
febre muito alta (96,7%), dores e colicas muitos fortes (95,9%) e ardéncia ao urinar
(98,9%). No entanto, um pouco mais da metade das entrevistadas (52,7%,)
considerou que a presenca de dor de cabeca ndo era motivo para procurar com
urgéncia um servico de saude. Além disso, vOmitos em excesso e inchaco anormal
das pernas e bracos também n&o foram reconhecidos por uma parcela importante,
respectivamente 33% e 27,5%. Embora no geral, a avaliacdo do nivel de
conhecimento dos sintomas indicativos de intercorréncias da gravidez tenha sido
positiva, ainda assim a grande maioria das familias falharam em reconhecer
espontaneamente a importancia de sintomas que claramente indicam a necessidade

de atendimento urgente.
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Sobre o reconhecimento de todos os sinais avaliados de inicio do trabalho de
parto. A ocorréncia das dores do parto foi 0 sinal mais frequente que as entrevistadas
identificaram imediatamente. Os demais sinais, embora tenha tido o reconhecimento
positivo de sintomas indicativos de trabalho de parto, as familias falharam em
reconhecé-los imediatamente. Quanto ao conhecimento dos sinais de gravidade de
doenca no puerpério, quase a totalidade das entrevistadas reconheceram os sinais de

gravidade avaliados, porém, ainda houve falha no reconhecimento imediato.

Tabela 9. Reconhecimento dos sinais de alerta/perigo durante a gravidez e os
sintomas de inicio do trabalho de parto por parte dos responsaveis das criancas
avaliadas no estudo nas localidades rurais ribeirinhas do Rio Negro, Manaus,

Amazonas.

3 Espontaneo Induzido Nao
Variavel (%) sabe
(%) (%)
Reconhece sinais de alerta e perigo
na gestacao
O bebé parou de mexer 1(1,1) 89 (97,8) 1(1,1)
Tem sangramento 39 (42,9) 52 (57,1) 0 (0,0)
Perde liquido 11 (12,1) 80 (87,9) 0 (0,0)
Tem dor de cabeca 3(3,3) 40 (44,0) 48 (52,7)
Tem convulsdes 1(1,1) 90 (98,9) 0 (0,0)
Tem febre muito alta 1(1,1) 87 (95,6) 3(3,3)
Tem dores e colicas muito fortes 50 (54,9) 37 (40,7) 4 (4,4)
Tem inchago anormal das pernas e 1(1,1) 65 (71,4) 25 (27,5)
bracos
Tem ardéncia ao urinar 4 (4,4) 86 (94,5) 1(1,1)
Vomitando muito 0 (0,0) 61 (67,00 30 (33,0)
Reconhece sinais de trabalho de parto
As dores do parto 61 (67,0) 28 (30,8) 2(2,2)
Perda de catarro (muco/clara de ovo) 15 (16,5) 68 (74,7) 8 (8,8)
Perda d’agua (liquido) 30 (33,0) 59 (64,8) 2(2,2)
Reconhece sinais de doenc¢a no
puerpério
Febre 9(9,9) 80 (87,9) 2(2,2)
Corrimento com cheiro forte 2(2,2) 88 (96,7) 1(1,1)
Sangramento 22 (24,2) 62 (68,1) 7(7,7)
Dor na parte de baixo da barriga 18 (19,8) 69 (75,8) 4(4,4)

Nos primeiros dias depois do parto, toda mae deve fazer uma consulta de
avaliacdo puerperal, aléem de orientacdo a respeito do planejamento familiar,

amamentacdo e a puericultura. 72,5% referiram ter realizado consulta de revisao
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puerperal, evidenciando uma parcela importante de aproximadamente um quarto das

maes que nao realizaram a consulta.

6.3.2 Alimentacao

Foram amamentadas logo apdés o nascimento 84,6% das criancas.
Considerando a introducdo de novos alimentos liquidos ou sélidos na dieta, pouco
mais da metade das criancgas (58,2%) mamaram até seis meses exclusivamente em
seio materno. Em 64,8% das criancas a amamentacdo se estendeu até mais de um
ano de idade (Tabela 10).

Tabela 10. Proporcéo de criangas que foram amamentadas logo apGs o nascimento
e a duracdo da amamentacao exclusiva nas localidades rurais ribeirinhas avaliadas
do Rio Negro, Manaus, Amazonas.

Variavel n (%)
Amamentou logo apds o Nascimento
Sim 77 (84,6)
Nao 13 (14,3)
Ignorado 1(1,1)
Por quanto tempo apenas mamou
Menos de 1 més 9(9,9)
De 1 a 2 meses 2(2,2)
De 3 a 5 meses 20 (22,0)
6 ou mais meses 53 (58,2)
Ignorado 7(7,7)
Mamou até que idade
Nunca mamou 4 (4,4)
Até 6 meses 7(7,7)
De 6 meses até 1 ano 7(7,7)
Mais de 1 ano 59 (64,8)
NSA* 14 (15,4)
Ignorado 0 (0,0)

*NSA (N&o se aplica)

No geral, as maes costumavam estimular a crianca durante a amamentagéao,
conforme apresentado na Tabela 11. A interagdo entre mae-filho durante a
amamentacao foi reportada por mais de 90% das maes, onde afirmaram tocar,
conversar e olhar nos olhos de suas criancas. Porém, 16,5% admitiram ainda

conversar com outras pessoas durante o ato de amamentar.
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Tabela 11. Atitudes maternas durante a amamentagcdo das criancas avaliadas no
estudo nas localidades rurais ribeirinhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas.

Ao amamentar a mde costuma n (%)
Conversar com vizinho
Sim 15 (16,5)
N&o 71 (78,0)
NSA 3(3,3)
Ignorado 2(2,2)
Alimentar outra crianga
Sim 3(3,3)
N&o 84 (92,3)
NSA 2(2,2)
Ignorado 2(2,2)
Tocar a crianga
Sim 87 (95,6)
N&o 1(1,2)
NSA 2(2,2)
Ignorado 1(1,1)
Olhar nos olhos da crianca
Sim 85 (93,4)
N&o 3(3,3)
NSA 2(2,2)
Ignorado 1(1,1)
Conversar com a crianca
Sim 84 (92,3)
N&o 3(3,3)
NSA 3(3,3)
Ignorado 1(1,1)

Com relacao a oferta de alimentos a crianca em estado doentio, 51,6% das
maes relataram oferecer mais liquido. Em contrapartida, um percentual elevado de

47,3% reportou também reduzir a oferta de alimentos sélidos (Tabela 12).
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Tabela 12. Atitude do responsavel por cuidar da crianca, em relacdo a oferta de
alimentos ou liquidos para uma crianca doente nas localidades rurais ribeirinhas do
Rio Negro, Manaus, Amazonas.

Variavel n (%)
Quando a crianca adoece toma liquido
Na mesma quantidade de sempre 29 (31,9)
Toma mais liquido 47 (51,6)
Toma menos liquido 14 (15,4)
NSA* 1(1,1)
Quando a crianca adoece come comida
Na mesma quantidade de sempre 28 (30,8)
Come mais comida 18 (19,8)
Come menos comida 43 (47,3)
NSA* 2 (2,2)

*NSA (N&o se aplica)

O recordatorio alimentar de 24 horas mostrou que arroz, farinha e pao foram os
alimentos mais frequentemente presentes na dieta das criangas (88,5%), juntamente
com o peixe (71,3%), frutas (67,8%), leite em péd (66,7%) e feijao (60,9%). O consumo
de verduras estdo presentes para a metade das criancas de mingau e ovos foi relatado

em proporcdo menor na dieta das criancas avaliadas, e legumes (Tabela 13).

Tabela 13. Alimentos consumidos nas 24 horas anteriores a entrevista pelas criancas
com mais de 6 meses e até 6 anos de idade, nas localidades rurais ribeirinhas do Rio
Negro, Manaus, Amazonas, onde as competéncias familiares foram avaliadas (n=87)

(continua)

Alimento n (%)
Leite de vaca em poé

Sim 58 (66,7)

Nao 29 (33,3)
Suco de frutas

Sim 46 (52,9)

Nao 41 (47,1)
Frutas

Sim 59 (67,8)

Nao 28 (32,2)
Legumes e verduras

Sim 43 (49,4)

Nao 44 (50,6)
Arroz, farinha ou pao

Sim 77 (88,5)

N&o 10 (11,5)
Ovo

Sim 37 (42,5)

N3o 50 (57,5)
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Tabela 13. Alimentos consumidos nas 24 horas anteriores a entrevista pelas criancas
com mais de 6 meses e até 6 anos de idade, nas localidades rurais ribeirinhas do Rio
Negro, Manaus, Amazonas, onde as competéncias familiares foram avaliadas (n=87)

(concluséo)

Alimento n (%)
Carne ou peixe
Sim 62 (71,3)
N&o 25 (28,7)
Feijao
Sim 53 (60,9)
N&o 34 (39,1)
Gogé / Mingau
Sim 36 (41,4)
N&o 51 (58,6)

6.3.3 Prevencéao e tratamento das doencgas na infancia

A caderneta de saude da crianca € um documento importante para o
acompanhamento do crescimento, desenvolvimento e das vacinas recebidas pela
criancga até os 5 anos de idade. A posse da caderneta/cartdo de saude foi assegurada
para 97,8% (n=89) das criancas estudadas e 94,4% (n=84) apresentaram a
caderneta/cartdo de saude na hora da entrevista. Entre as criancas que possuiam a
caderneta ou o cartdo de saude da crianga o registro das vacinas foi universal, porém
o registro de peso no gréfico de crescimento estava presente somente em 17,9% das
cadernetas e o registro do desenvolvimento infantil ndo estava presente em nenhuma.

As maes e/ou cuidadoras ao serem indagadas se alguma vez o médico, a
enfermeira ou o0 agente de salde conversou com o responsavel para explicar como
estava o peso e o desenvolvimento da crianga referida, 38,5% responderam que néo.
Ao serem questionadas sobre o que achavam do crescimento de suas criancas,
76,9% respondeu que a crianga estava crescendo bem, 12,1% né&o soube dizer, 6,6%
afirmou que a crianga estava crescendo ‘mais ou menos’ e 4,4% acreditava que o
crescimento ndo estava bem.

A Tabela 14 mostra se a crianca estava em dia com o calendario vacinal, de
acordo com sua idade. Também apresenta um percentual considerando menos de um
ou menos de dois meses de atraso para alguma das vacinas. O esquema vacinal
estava completo para 69% das criancas ribeirinhas que apresentaram registros de

vacinas e um terco havia perdido de uma a treze vacinas. Além disso, vale destacar
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gue a cobertura vacinal tem falhas, pois as criancas ndo estavam recebendo
imunizacdo de forma regular, somente 10,7% das criancas com registros foram
imunizadas sem atraso de um més e 29,7% foram imunizadas sem atraso de dois

meses ou mais.

Tabela 14. Percentual de criancas com até seis anos de idade que tinham o esquema
vacinal basico completo e a porcentagem de imunizadas com atraso nas localidades
rurais ribeirinhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas (n=84).

Cumprimento do calendario Completo Imunizadas Imunizadas
vacinal (%) com atraso com atraso
de 1m (%)  atraso de
2m+ (%)
O esquema vacinal esta respeitado
Sim 58 (69) 75(89,29) 59 (70,24)
N&o 26 (30,9) 9 (10,71) 25 (29,76)

A Tabela 15 mostra o resultado das respostas das familias ao serem indagadas
sobre quais condicbes de morbidade uma crianca deve ser levada com urgéncia ao
médico. Apesar de todas terem sido apontadas, as mais referidas espontaneamente
foram criangca com febre (60,5%), criangca com agravamento da doenca (54,9%),
diarreia (50,5%) e vomito (47,3%). 22% das familias (n=20) ndo achou necessario
procurar o médico com urgéncia para uma crian¢ca com redug¢do na ingestdo de

liquido.

Tabela 15. Responsével pelos cuidados da crianga reconhece os sinais de doenca na
infancia que indicam a necessidade de procura de servico médico com urgéncia nas
localidades rurais ribeirinhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas.

(continua)
Quando uma crianca deve ser Espontaneo Induzido Nao
levada com urgéncia ao medico (%) (%) (%)
Crianga ndo consegue nem mamar 1(1,1) 82 (90,1) 8 (8,8)
Crianca fica com a pele amarelada 1(1,1) 89 (97,8) 1(1,1)
Crianca fica cada vez mais doente 50 (54,9) 41 (45,1) 0 (0,0)
Crianca fica com febre 60 (65,9) 27 (27,9) 4(4,4)
Crianca respira com dificuldade 2(2,2) 88 (96,7) 1(1,1)
Crianca tem sangue nas fezes 0 (0,0) 91 100,0) 0 (0,0)
Crianga bebe pouco liquido 0 (0,0) 71(78,0) 20(22,0)
Crianca tem diarréia 46 (50,5) 40 (44,0) 5 (5,5)

Crianca tem vomito 43 (47,3) 43(47,3) 5 (5,5)
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Tabela 15. Responsavel pelos cuidados da crianga reconhece os sinais de doenc¢a na
infancia que indicam a necessidade de procura de servico médico com urgéncia nas
localidades rurais ribeirinhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas.

(concluséo)

Quando uma crianca deve ser Espontaneo Induzido Nao
levada com urgéncia ao médico (%) (%) (%)
Crianca tem tosse com febre alta 11 (12,1) 78 (85,7) 2 (2,2)
Crianca tem olhos fundo, sede 3(3,3) 83 (91,2) 5 (5,5)
intensa, moleza extrema

Crianca fica com os labios, pés e 0 (0,0) 91 (100,0) 0 (0,0)
maos arroxeados

Crianca tem ataque, convulsao 6 (6,6) 85 (93,4) 0 (0,0)
Crianca respira rapido e com 0 (0,0) 90 (98,9) 1(1,1)
chiado

A suplementacdo de vitamina A, ferro e iodo esta apresentada na Tabela 16.
A proporcao de criangas que receberam vitamina A foi elevada, 94,5%. Por outro lado,
somente 40,7% das criancas haviam sido suplementadas com ferro nos ultimos trés
meses. Na totalidade das casas onde foi possivel verificar o pacote do sal, 0 mesmo
era iodado. Com relag&o aos alimentos ricos em Vitamina A, ferro e iodo, citados no
recordatorio alimentar das 24 horas que antecedeu a esta pergunta, identifica-se
deficitaria a ingestdo de alimentos ricos em vitamina A (suco de frutas, legumes,

verduras e ovos) para metade das criangas avaliadas.

Tabela 16. Suplementacédo de vitamina A, sulfato ferroso e consumo de sal iodado
pelas criangas com seis meses ou mais em localidades rurais ribeirinhas do Rio Negro,
Manaus, Amazonas.

Variavel n (%)
Ja tomou vitamina A
Sim 86 (94,5)
N&o 5 (5,5)
Tomou remédio com ferro nos ultimos trés meses
Sim 53 (58,2)
N&o 37 (40,7)
Ignorado 1(1,1)
Sal usado para cozinhar
Sal iodado 66 (72,5)
Sal néo iodado 0 (0,0)
Sal para consumo animal 0 (0,0)

Embalagem néo vista 25 (27,5)
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A Tabela 17 mostra que a maioria dos responsaveis pelas criancas informaram
haver lavado as maos antes de cozinhar, depois de ir ao banheiro, depois de trocar
as fraldas ou levar a crianca ao banheiro e antes de dar comida para a crianca, no dia
anterior a entrevista. A proporgdo de criangas que ndo lavaram as méaos antes das
refeicdes foi de 12,1%, com uma pequena parcela afirmando também nao ter lavado

as maos depois de ir ao banheiro (5,5%).

Tabela 17. Praticas de higiene do cuidador responsével e das criancas com idade até
seis anos das localidades rurais ribeirinhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas.

Variavel Espontaneo Induzido N&o NSA
(%) (%) (%) (%)
Praticas de higiene do
responsavel
Lava as méos
Depois de ir ao banheiro 26 (28,6) 65(71,4) 0(0,00 0¢(0,0)
Depois de trocar as fraldas 3(3,3) 81(89,0) 6(6,6) 1(1,1)
ou
levar ao banheiro
Antes de cozinhar 30 (33,0) 59 (64,8) 2(2,2) 0(0,0)
Antes de dar comida 26 (28,6) 58 (63,7) 7 (7,79 0(0,0)
A crianca lava as maos
Depois de ir ao banheiro 39 (42,9) 47 (51,6) 5 (5,5 -
Antes de comer 49 (53,8) 31 (34,1) 11 -
(12,1)

6.3.4 Cuidados para prevenir malaria e dengue

As medidas de prevencéo e os cuidados que as familias tomavam para prevenir
a maléaria e/ou a dengue estdo apresentadas na Tabela 18. Dentre todas as questdes
investigadas, o cuidado mais frequentemente relatado de forma espontanea foi o uso
do mosquiteiro (45,1%). No entanto, uma parcela maior que 10% informou néo realizar
medidas importantes, como 0 uso mosquiteiro, NAo manter os recipientes com agua
sempre tampados, ndo tomar o cuidado de nao deixar pneus, garrafas vazias e sacos
plasticos no patio, ndo usar telas nas janelas e portas, ndo passar repelente sempre

gue saem de casa e 29,7% afirmou tomar banho no rio ao anoitecer.
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Tabela 18. Cuidados tomados para prevenir malaria ou dengue por familias das
localidades rurais ribeirinhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas.

Medidas de prevencao a maléaria e Espontaneo Induzido Nao
dengue (%) (%) (%)
Usar mosqueteiro 41 (45,1) 37 (40,7) 13(14,3)
Manter o pétio limpo 7(7,7) 77 (84,6) 7(7,7)
Manter os recipientes com agua 9(9,9) 72 (79,1) 10 (11,0)
sempre tampados

N&o deixar pneus no patio 3(3,3) 86 (94,5) 2(2,2)
Nao deixar garrafas vazias e saco 13 (14,3) 72 (79,1) 6 (6,6)
plastico no patio

Usar telas nas janelas e portas 1(1,1) 13 (14,3) 77 (84,6)
Passar repelente sempre que sair de 2 (2,2) 18 (19,8) 71 (78,0)
casa

N&o tomar banho no rio ao anoitecer 3 (3,3 61 (67,0) 27 (29,7)

6.3.5 Estimulag&o psicossocial

A proporcédo de criancas que, no dia anterior a entrevista, fizeram pelo menos
uma refei¢éo junto com os demais membros da familia foi de 84,6%.

Observa-se na Tabela 19 que cerca de 79,1% das familias rurais estudadas
possuia em casa algum jornal, revista ou livros com fotos ou figuras que a sua crianca
pudesse olhar. Porém, com relagdo a disponibilidade de livros infantis, mais da
metade das criancas (54,9%) ndo possuiam nenhum livro infantil. A grande maioria
das familias (94,5%) informou dar atencdo exclusiva a criangca em momentos de
brincadeiras, leituras e conversas e 87,9% afirmaram que suas criancas brincam ou
jogam com outras criangas. No entanto, 12,1% das crian¢as nao costumavam interagir
com outras criangas.

Aparelho de TV estava presente no domicilio de 72,5% das criancas. Nestes
domicilios 15,1% assistiam a televisdo diariamente por trés horas ou mais e 16,1%
das cuidadoras afirmaram néo verificar se o programa € adequado para a idade das

criangas.
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Tabela 19. Criancas que possuiam em casa algum jornal, revista, livro infantil,
brinquedos, tv e a estimulacéo psicossocial nas casas ribeirinhas

Variavel Preenchido
Sim, n (%) Nao, n (%)

Na sua casa, ha jornais, revistas ou livros 72 (79,1) 19 (20,9)
Tem algum livro infantil com gravura ou figura 41 (45,1) 50 (54,9)
Todos os dias alguma pessoa da familia 86 (94,5) 5 (5,5)
costuma brincar ou ler para a crianca
Costuma brincar ou jogar com outras criangas 80 (87,9) 11 (12,1)
Crianca tem em casa para brincar

Brinquedos feitos por adultos 36 (39,6) 55 (60,4)

Objetos da casa (panela, colheres, caneca, 76 (83,5) 15 (16,5)
etc)

Objetos e materiais de for a da casa (pedra, 73 (80,2) 18 (19,8)
etc)

Brinquedos que tocam musica 25 (27,5) 66 (72,5)

Brinquedos de encaixar e montar 29 (31,9) 62 (68,1)

Brinquedos de movimento (pula corda, 43 (47,3) 48 (52,7)
raquete)

Bola 58 (63,7) 33 (36,3)

Lapis ou giz colorido para escrever 70 (76,9) 21 (23,1)

Boneco(a) 75 (82,4) 16 (17,6)
Crianca assiste a televisao

Tem TV em casa 66 (72,5) 25 (27,5)
Quantas horas/dia assiste a televisdo (n=66)

N&o assiste 10 (15,2) -

Menos de trés horas 46 (69,7) -

De trés ou mais horas 10 (15,1) -
Cuidador verifica se o programa € adeguado 47 (83,9) 9(16,1)

para a idade (n=56)

A participacdo da familia em brincadeiras com as criancas segundo a faixa
etaria esta apresentada na Tabela 20. Com relacdo aos estimulos psicomotores
ofertados pelas familias, a maioria das criangas menores de um ano de idade néo
receberam todos os estimulos avaliados, apenas cantar para a crianc¢a foi reportado
com maior frequéncia (84,6%). O mesmo ocorreu para as criancas com idade entre
um e dois anos. Brincar com brinquedos pequenos foi 0 mais frequente (85%) entre
todos os estimulos, por outro lado, quase a metade das familias ndo ofereceu um
passeio para a crianga, assim como nao brincou de jogar bola.

Os estimulos oferecidos pelas familias para a faixa etaria de trés a quatro anos
também mostrou um percentual importante de criangas com auséncia de alguns

estimulos. Além de brincar com quebra-cabeca, que ndo foi caracteristico nessa
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populacao (7,4%), aproximadamente um terco nao relatou brincar de correr, jogar
bola, desenhar e pintar. Ja para as criancas com idade entre cinco e seis anos, quase
todos os estimulos avaliados foram frequentemente ofertados. Dos seis estimulos
avaliados, somente andar de bicicleta foi relatado com menor frequéncia (48,4%), os
demais estiveram presentes em mais de 90% das familias. Ressalta-se que as
atividades “andar de bicicleta ou a cavalo” ndo sdo comuns na rotina das localidades

ribeirinhas avaliadas.

Tabela 20. Participacdo da familia em brincadeiras com criancas com menos de 1
ano, entre 1 e 2 anos, entre 3 e 4 anos e entre 5 e 6 anos de idade.

Preenchido

Variavel Sim, n (%) N&o, n (%)

Préticas de interacao
Criancas menores de 1 ano (n=13)

Brincou com brinquedo que fazem som, 8 (61,5) 5 (38,5)
barulho
Cantou para a crianca 11 (84,6) 2 (15,4)
Jogou bola ou objetos que rolam 6 (46,2) 7 (53,8)
Brincou com brinquedos pequenos 8 (61,5) 5 (38,5)
Criancas de 1 a 2 anos (n=20)
Cantou para a crianca 15 (75,0) 5(25,0)
Jogou bola 11 (55,0) 9 (45,0)
Brincou com brinquetos pequenos 17 (85,0) 3 (15,0)
Desenhou, pintou com a crianca 13 (65,0) 7 (35,0)
Levou a crianga para passear 11 (55,0) 9 (45,0)
Crianca de 3 a 4 anos (n=27)
Correu com a crianca 19 (70,4) 8 (29,6)
Cantou para a crianca 23 (85,2) 4 (14,8)
Jogou bola com a crianga 17 (63,0) 10 (37,0)
Brincou com brinquedos pequenos 20 (74,1) 7 (25,9)
Desenhou pintou 18 (66,7) 9 (33,3)
Levou para passear 20 (74,1) 7 (25,9)
Brincou com quebra cabeca 2(7,4) 25 (92,6)
Criancas de 5 a 6 anos (n=31)
Ensina o alfabeto 31 (100,0) 0 (0,0)
Ensina a ler ou escrever 30 (96,8) 1(3,2)
Ensina sobre como sair com outras crian¢as 28 (90,3) 3(9,7)
Ensina sobre como se comportar na escola 31 (100,0) 0 (0,0)
Joga bola 28 (90,3) 3(9,7)
Anda de bicicleta, cavalo, etc 15 (48,4) 16 (51,6)

6.3.6 Gerenciamento de comportamento
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A familia precisa ensinar a crianca, nos primeiros anos de vida, a como se
comportar e além disso, assegurar a sua participacao nas decisdes que Ihe afeta. A
Tabela 21 mostra que para mais da metade das criangas ribeirinhas investigadas a
sua opinido ndo € levada em consideracdo quando o responsavel precisa sair e

somente um tergo € consultada sobre a sua participacao.

Tabela 21. Percentual de criancas com até 6 anos de idade que tem a opinido
respeitada

Variavel n (%)
Sim, pergunta sempre e so o leva se ele quiser 38 (41,8)
Sim, pergunta sempre, mas o leva mesmo que nao queira ir 28 (30,8)
N&o pergunta, mas sempre o leva 21 (23,1)
N&o pergunta e nem o leva 4 (4,4)
Outro 0 (0,0)

Nas comunidades avaliadas, em uma situacdo onde a crianga ndo se comporta
bem, 53,8% das entrevistadas responderam espontaneamente que costumam dizer
“nao” e explicam por que a crianga nao deve agir daquela maneira. Por outro lado,
mais da metade das cuidadoras referiram usar também da violéncia fisica e verbal
como medida corretiva, pois ao serem questionadas se dao palmadas, 52,7%
afirmaram que sim, 62,6% relataram fazer ameacas e 44% gritar com a crianca
(Tabela 22).

Tabela 22. Quando a crianga com até 6 anos de idade ndo se comporta bem, o que
0 responsavel pela crian¢a costuma fazer.

Quando a crian¢ca ndo se comporta Espontaneo Induzido Nao
bem o responsavel (%) (%) (%)
Da um castigo 7(7,7) 38 (41,8) 46 (50,5)
Faz ameacas 3(3,3) 57 (62,6) 31(34,1)
Bate nela 10 (11,0) 23 (25,3) 58 (63,7)

Diz ndo e explica por que ela ndo deve 49 (53,8) 42 (46,2) 0 (0,0)
se comportar assim

Da umas palmadas 13 (14,3) 48 (52,7) 30 (33,0)
Grita com a crianca 1(1,1) 40 (44,0) 50 (54,9)
Diz “nao” ou “para” 0 (0,0) 86 (94,5) 5 (5,5)
Distrai a crianca 2 (2,2) 87 (95,6) 2(2,2)
Manda a crianca sentar, ir para o 5 (5,5) 71 (78,0) 15(16,5)

guarto ou leva a crianca embora




75

Em situacbes onde a crianca ndo quer comer, as estratégias mais
frequentemente utilizadas pelos cuidadores para estimular a crianca a comer foram a
mudanca da dieta com oferta de um lanche tardiamente (50,7%) e a oferta de uma
comida diferente (19,7%). 11,3% das familias relataram forcar a crianca a comer e
somente 4,2% responderam que inventam uma brincadeira para ajuda-la (Tabela 23).

Tabela 23. Atitude do responséavel, quando a criangca ndo quer comer na hora do
almoco ou do jantar.

Varidvel n (%)

O que faz quando a crianca ndo quer comer (n=71)
Deixa ele néo fazer a alimentacéo 0 (0,0)
Deixa ele néo fazer a alimentacédo e da um lanche mais tarde 36 (50,7)
Forca a crianca a comer 8 (11,3)
D& uma comida diferente 14 (19,7)
Mais tarde d4 a mesma comida 9 (12,7)
Inventa brincadeiras para ajudar a crianca a comer 34,2
Outro 1(1,4)
NSA 0(0,0)

Com relacdo a presenciar brigas, apenas um percentual baixo das criancas
(5,5%) presenciou alguma briga violenta em casa.

Para uma grande parcela das criancas (79,1%), quem decide o que vai ser
comprado para ela € o cuidador ou responsavel, seguido do pai da crianca (13,2%)
(Tabela 24).

Tabela 24. Quem decide o que vai ser comprado e quanto vai ser gasto na compra
de coisas para a crianca.

Variavel n (%)
Quem decide o que vai ser comprado e 0 quanto vai ser gasto
em compras necessarias para a crianga

Cuidador 72 (79,1)
Avos 5(5,5)
Pai 12 (13,2)
Méae 1(1,1)
Outros 1(1,1)

6.3.7 Prevencéo de acidentes
Nas comunidades estudadas, as criangas menores de um ano ndo estao
recebendo a devida protecdo em todos 0s aspectos contra acidentes dentro de casa,

pois mais de 80% costuma dormir na mesma cama que 0s pais e na totalidade das
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casas as tomadas elétricas ndo eram tampadas. No entanto, mais de 75% das
cuidadoras afirmaram que tomavam pelo menos quatro das seis medidas preventivas
contra acidentes domésticos para as criancas menores de um ano avaliadas (Tabela
25).

Em casas com criancas de um ano ou mais de idade, menos da metade das
familias tomam sete dos oito cuidados avaliados que evitam acidentes. Cuidados
relacionados aos choques elétricos foram os menos mencionados (6,4%). Mais de
25% relataram nao tomar precauc¢des com produtos que causam intoxicagao e contra
acidentes com objetos cortantes. Além disso, 12,8% das crian¢gas dormem proximo ao

chao.

Tabela 25. Prevencao de acidentes em familias com criancas com idade menor de
um ano e de 1 a 6 anos.

Preenchido

Variavel Sim, n (%) N&o, n (%)

Prevencao de acidentes em familia com criangas
menores de 1 ano (n=13)

Crianca ndo dorme na mesma cama com 0s pais 2 (15,4) 11 (84,6)

O lugar onde dorme fica longe do fogao, vela ou 12 (92,3) 1(7,7)
lamparina

O lugar onde dorme fica longe do chéo 13 (100,0) 0 (0,0)

Tampou as domadas elétricas 0 (0,0) 13 (100,0)

Os objetos pequenos ficam longe do alcance das 12 (92,3) 1(7,7)
criancas

N&o deixa a crianca sozinha 13 (100,0) 0(0,0)

Prevencéao de acidentes em familia com criancas
maiores de 1 ano (n=78)

Os cabos das panelas ficam para dentro do fogéo 73 (93,6) 5 (6,4)

O lugar onde dorme fica longe do fogéo, vela ou 73 (93,6) 5(6,4)
lamparina

O lugar onde dorme fica longe do chao 68 (87,2) 10 (12,8)

Tampou as domadas elétricas 5(6,4) 73 (93,6)

O medicamento fica longe do alcancge da crianca 71 (91,0) 7 (9,0)

Detergente, veneno, agua sanitaria ou hipoclorito 57 (73,1) 21 (26,9)
de sédio ficam longe do alcance da crianca

Faca e tesoura fica longe do alcance da crianca 57 (73,1) 21 (26,9)

N&o pode brincar com fogos de artificios e 76 (97,4) 2 (2,6)
fogueiras

O estudo mostrou, ainda, que 30,8% das criancas acompanham seu
responsavel quando ele precisa sair de casa. O pai da crianca e as avos também séo
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pessoas que ficam cuidando da crianca quando o responsavel precisa sair, porém
cerca de 18% acabam sendo cuidadas por outras criancas (Tabela 26).

Ainda na Tabela 26 é possivel observar que a maioria das familias costumava
participar de reunides para discutir como o servi¢co de saude deveria funcionar, porém
uma porcentagem consideravel (38,5%) afirmou ndo se mobilizar para conquistar os

seus direitos sobre os servi¢os de saude.

Tabela 26. Quem cuida da crianca quando o responsavel precisa sair.

Variavel n (%)

Quando vocé sai de casa quem fica com a crianga
Av0 da crianca 0 (0,0)
Av0 da crianca 16 (17,6)
Pai da crianca 23 (25,3)
Tio da crianca 0 (0,0)
Tia da crianca 6 (6,6)
Crianca < de 10 anos 1(1,1)
Crianca = de 10 anos 16 (17,6)
Vizinhos 0 (0,0)
Vai junto 28 (30,8)
Fica sozinho 0 (0,0)
Outros 1(1,2)

Alguem da familia participa de reuniées para melhora do
servico de saude

Nao ha reunides 6 (6,6)
N&o participa 35 (38,5)
Participa 50 (54,9)

Em todas as localidades ribeirinhas estudadas inexistem creches, policia e
servico social, conforme apresenta a Tabela 27. O servico publico de salde esta
disponivel para 51,6% das familias através do posto de saude fixos em algumas
comunidades e 100% da populacdo estudada acessa também os servigos por meio
da UBS fluvial. A educacao publica para o nivel pré-escolar esta disponivel para 87,9%
das criancas estudadas. Considerando o contexto, somente cerca de 60% das
familias ja haviam participado de algum movimento para pedir a implantacdo dos

mesmaos.
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Variavel _ Preenchido
Sim, n (%) Na&o, n (%)
Onde a criangca mora, tem...
Posto de saude 47 (51,6) 44 (48,4)
Pronto socorro ou hospital 0 (0,0) 91 (100,0)
Creche 0 (0,0) 91 (100,0)
Pré-escola 80 (87,9) 11 (12,1)
Servico de assisténcia social 0 (0,0) 91 (100,0)
Policia 0 (0,0) 91 (100,0)

6.4 Instrumento de Observacao do Ambiente Domiciliar abreviado (HOME-SF)

A avaliacdo dos escores ndo padronizados do HOME-SF segundo os grupos

de idade avaliados, tanto para os dominios cognitivo e emocional quanto para o escore

geral estdo apresentados na Tabela 28 e os escores padronizados na Tabela 29.

Tabela 28. Valores ndo padronizados do escore geral do HOME-SF e dos dominios
cognitivo e emocional segundo os grupos etarios avaliados no estudo nas localidades
rurais ribeirinhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas.

Dominio n Média Desvio— Minimo Maximo
padréo
Home (0-3) 33 11,7 1,99 8 15
Home (0-3) C 33 4,27 1,40 1 7
Home (0-3) E 33 7,39 1,17 5 9
Home (3]-5) 49 16,2 2,85 8 20
Home (3|-5) C 49 8,37 2,06 2 11
Home (3]-5) E 49 7,80 1,62 3 10
Home (6) 9 16,9 5,23 10 24
Home (6) C 9 6,44 2,35 3 9
Home (6) E 9 10,4 3,54 5 15
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Tabela 29. Valores padronizados do escore geral do HOME-SF e dos dominios
cognitivo e emocional segundo os grupos etarios avaliados no estudo nas localidades
rurais ribeirinhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas.

Dominio 0-3 anos 3|-5 anos 6 anos

n Média DP n Média DP n Média DP
HOME 33 648 11,1 49 62,2 109 9 56,3 174
Dominio cognitivo 33 475 155 49 598 147 9 496 1811
Dominio 33 822 130 49 650 135 9 614 208
emocional

O indice de confiabilidade KR20 nas trés faixas etéarias variou de 0,51 - 0,9. O
escore de confiabilidade KR20 para a faixa etaria de 6 anos com 27 itens foi de 0,90,
por outro lado os escores para a faixa etaria de 3 a 5 anos com 26 itens e 0 a 3 anos
com 16 itens, obtiveram suas pontuacdes relativamente baixas, respectivamente 0,60
e 0,51. Na avaliacdo da reprodutibilidade da versdo em Portugués do HOME-SF, o
CCl foi de 0,79 (21 repeticdes), mostrando boa reprodutibilidade sobre o escore total.

Observou-se um decréscimo no escore total do instrumento quanto mais velho
0 grupo etario, como consequéncia da reducao do escore da dimensdo emocional do
HOME-SF. As criangas com seis anos apresentaram menores escores gerais, com
média de 56,3 (DP+17,4) comparando com as criangas menores de seis anos. Com
relagdo ao estimulo cognitivo, a faixa etaria de zero a trés anos apresentou piores
desempenhos, com média de 47,5 (DP+15,5). Criancas com seis anos foram as que
receberam menor estimulo emocional, com média de 61,4 (DP +20,8) comparando as

demais faixas etarias estudadas.
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7 DISCUSSAO

Exposicdes a adversidades, desde antes da concepcéo e persistindo ao longo
do periodo pré-natal e no inicio da vida, podem ser prejudiciais ao desenvolvimento
do cérebro, a afeicdo e ao aprendizado precoce. Quando as adversidades do inicio
da vida coincidem com situa¢Bes multiplas, como pobreza, deficiéncias nutricionais,
violéncia e acesso limitado a bens e servicos de qualidade, elas afetam o
desenvolvimento ao longo da vida (GRANTHAM-MCGREGOR et al., 2007; PEREIRA;
VALENTINI; SACCANI, 2016). O desenvolvimento integral das criangcas exige
cuidados como saude, nutricdo, seguranca, protecdo, cuidado responsivo e
aprendizagem precoce, que precisam ser proporcionados pelas interacdes entre pais
e familia e apoiados por um ambiente que possibilite essas interacdes (BLACK, et al.,
2017Db).

Os achados deste estudo trazem informacdes que nos convocam a fortalecer
acOes e programas para promocao da saude e o desenvolvimento integral de criancas
residentes em localidades rurais. Déficits de registros no documento de
acompanhamento de saude da crianga, baixo acompanhamento do crescimento,
periodos de imunizagBes irregulares, baixas taxas de consultas de pré-natal, altas
taxas de ndo planejamento da gravidez, presenca de tabagismo e consumo de bebida
alcoolica na gestacao, dificuldade em reconhecer sinais de alerta/perigo na gravidez,
sinais de trabalho de parto e sinais de doencas no puerpério, além de baixas taxas de
aleitamento materno exclusivo, dificuldade em reconhecer sinais de doenca na
infancia, auséncia de cuidados para prevenir malaria e dengue, falta de acesso a
brinquedos e livros infantis e dificuldade em gerenciar os comportamentos da crianca
sdo alguns dos elementos que compdem um cenario desafiador. As informacgdes
compiladas neste estudo poderao guiar a implementacdo e manutencéo de acdes da
atencado primaria a satde com foco na saude das criancgas residentes em localidades

rurais ribeirinhas.

7.1 Uso e preenchimento da CSC

Inidmeros problemas de saude da crianca podem ser enfrentados por meio de

acOes direcionadas a atencdo primaria a saude, a partir do monitoramento do
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crescimento e desenvolvimento, imunizacgéo, reidratacéao oral e aleitamento materno,
provocando mudancas epidemioldgicas, gerando impacto nos indicadores de saude
e, consequentemente, na mortalidade infantil. Um importante documento para o
acompanhamento da saude da crianca € a CSC (VIEIRA et al., 2017).

Neste estudo foi observado que os campos mais preenchidos nas CSC foram
referentes aos dados do recém-nascido, da gestacdo e parto, e em dois itens de
acompanhamento da saude: registros de vacina e registro da vitamina A, semelhante
ao encontrado por Pedraza (2019) para dados de peso, comprimento e perimetro
cefalico ao nascer em CSC de criancas de 24 a 72 meses de idade assistidas em
creches de Campina Grande, Paraiba. A proporcao de registros dos dados do recém-
nascido, da gestacao e parto no estudo em questéao foi superior ao encontrado no
estudo de Freitas e colaboradores (2019), realizado na regido Norte, no hospital
infantil do municipio de Porto Velho, Rondbnia, que avaliou a CSC de menores de
cinco anos e identificou registros moderados, assim como no estudo de Amorim e
colaboradores (2018b) ao observarem a CSC de criancas de trés a cinco anos de
idade no ano de 2014 na zona urbana de Belo Horizonte e o de Rosolem e
colaboradores (2019) que avaliaram a CSC de menores de cinco anos na zona urbana
de um municipio paulista. Neste ultimo, houve importantes falhas no preenchimento
de dados em relacdo ao inicio do pré-natal, niumero de consultas e tipo de alimentacao
na alta da maternidade.

Uma reviséo sistematica sobre o uso de instrumento de acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento da crian¢a no Brasil constatou que o registro do peso
ao nascer foi o0 mais descrito dentre as variaveis relativas ao nascimento da crianca
e, entre os anos de 2001 e 2006, houve crescente preenchimento do Apgar e baixa
variacdo no preenchimento de comprimento e perimetro cefalico (ALMEIDA et al.,
2016). O peso da crianca ao nascer € um indicador de saude infantil que determina
as chances de um RN sobreviver e de ter um crescimento normal e desenvolvimento
tipico, além de ter relacdo com a prematuridade, ou seja, quanto menor a idade
gestacional, menor é o peso ao nascer. Considera-se a prematuridade como um dos
fatores biolégicos associados a mortalidade infantil, aliado ao baixo peso ao nascer
(BRASIL, 2012).

O numero de consultas pré-natal identificado neste estudo foi bem superior ao
estudo de Amorim e colaboradores (2018a) e Rosolem e colaboradores (2019). Este

€ um item de grande importancia por ser um indicador de qualidade da atencédo as
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gestantes na rede publica de saude. Esta frequéncia pode ser explicada pela
orientacdo presente no Manual Técnico de Pré-natal e Puerpério. Os estados e
municipios devem garantir acées por meio das unidades integrantes do sistema de
saude nacional, para captar precocemente gestantes para realizacdo da primeira
consulta de pré-natal em até 120 dias da gestacédo e conduzi-las a realizar, no minimo,
seis consultas de pré-natal (BRASIL, 2006). As acdes de humanizacdo do parto,
nascimento e a avaliacdo do Apgar em todo recém-nascido sdo exigidos pelo
Ministério da Saude, além da presenca do pediatra na sala de parto, isso também
pode explicar o elevado percentual de preenchimento dos dados do recém-nascido e
do parto (BRASIL, 2006).

Entre os itens mais preenchidos na APS, o registro da vacina foi o item de maior
frequéncia, consistente com os estudos de Rosolem e colaboradores (2019) e de
Amorim e colaboradores (2018). Esse achado pode indicar a eficacia do Programa
Nacional de Imunizacdes (PNI) na area ribeirinha investigada e revela ainda que a
utilizagdo da CSC pode estar cumprindo preferencialmente com o papel de “cartdo de
vacinacdo” (AMORIM et al., 2018b; FARIA; NOGUEIRA, 2013).

Em relacéo aos dados da vigilancia infantil, os registros de perimetro cefalico
(grafico) e acompanhamento do crescimento foram inferiores no estudo em questao
guando comparados com os estudos de Amorim e colaboradores (2018), que
identificou elevada frequéncia de preenchimento, assim como o de Pedraza (2019),
Freitas e colaboradores (2019) e Abud e Gaiva (2015), embora com baixas
frequéncias. Torna-se preocupante a baixa frequéncia de registros do peso e altura
no grafico, pois sem a complementacdo desses elementos, ndo é possivel realizar
uma apropriada avaliagdo longitudinal do crescimento.

O MS recomenda aos profissionais a construcdo de curvas de crescimento da
crianca a partir da pontuacédo do peso no gréfico, interligando os pontos afim de se
conferir a tendéncia de crescimento da criangca com o0s padrdes estabelecidos
(BRASIL, 2005a). Uma provavel justificativa para o baixo percentual de preenchimento
dos graficos de crescimento pode ter relacdo com a dificuldade dos profissionais de
salude em interpretar os novos conceitos incorporados a caderneta, como, por
exemplo, as curvas de referéncia em escores-z e o grafico de indice de massa
corporal por idade (IMC) (ABUD; GAIVA, 2015; ABREU; VIANA; CUNHA, 2012).

Registros sobre o desenvolvimento infantil, odontograma e cronograma de

erupcédo dentaria ndo foram identificados neste estudo, situacdo similar aos estudos
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de Pedraza (2019), Freitas e colaboradores (2019), Amorim e colaboradores (2018) e
Abud e Gaiva (2015) onde ndo houve preenchimento ou foi muita baixa a frequéncia
encontrada.

Almeida e colaboradores (2016) evidenciaram em um estudo de revisao, o
baixo preenchimento dos gréaficos de acompanhamento do crescimento e do quadro
de acompanhamento dos marcos de desenvolvimento da crianca, situacao similar a
encontrada neste estudo. Falhas no preenchimento também foram idenficadas por
Vieira e colaboradores (2017) ao analisar o item acompanhamento do crescimento
com pelo menos duas medidas de peso (68,9%) e medidas de comprimento (47,3%)
de 727 criancas distribuidas em 71 unidades de vacinacdo da zona urbana do
municipio Feira de Santana (Bahia), em 2009. Outro estudo reiterou falhas de
preenchimento na avaliagdo do desenvolvimento em 95,4% de 929 cadernetas
analisadas e no preenchimento do grafico de crescimento em 79,6% de 950
cadernetas de criancas do municipio de Cuiaba-MT em 2011 (ABUD et al., 2015).

Nos registros de triagem neonatal, a realizagéo do teste do pezinho foi superior
ao estudo de Freitas e colaboradores (2019), conduzido em Porto Velho-Ronddnia
(19,5%), de Abud e Gaiva (2015) em Cuiaba-MT (14,1%) e Rosolem e colaboradores
(2019) em um municipio paulista (6,3%). A realizacdo do teste do olhinho e da
orelhinha também foi superior ao estudo de Rosolem e colaboradores (2019) que
alcangou 7,7% e 59,5%, respectivamente, e de Abud e Gaiva (2016) que atingiu
14,2% e 16,9%, respectivamente. Apesar do alto registro de realizacdo, o teste do
pezinho apresentou baixo registro dos resultados dos exames das criancas ribeirinhas
investigadas.

Acdes de vacinacdo, suplementacdo de ferro e vitamina A representam
medidas de prevencéo, promocao e protecdo a saude, que influenciam diretamente
no crescimento e desenvolvimento infantil, prevenindo doencas imunopreveniveis,
mesmo quando expostas a ambientes que oferecam risco a sua saude. Para a
implementacdo dessas acfes é necessario a articulagdo entre familia, servico e
profissionais de saude, com a finalidade de assegurar o efetivo direito da crianca
(VIEIRA et al., 2016).

Imunizante da 1° e 2° dose do rotavirus humano foi 0 que maior apresentou
incompletude no presente estudo, diferente do encontrado por SILVA e colaboradores
(2018) ao observar CSC de 3.076 criancas de maes residentes em 2010 em Séo

Luis que mostrou maiores incompletudes para as vacinas meningococica C (32,2%)
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e pneumocécica 10 valente (48,9%) e no estudo de Viera e colaboradores (2016) com
116 CSC de Unidades de Saude da Familia de Jodo Pessoa-Paraiba que apenas
7,8% estavam com vacinas atrasadas, com maior atraso da pneumocacica.

Estudos mais antigos, em diferentes estados brasileiros, confirmaram que
vacinas com necessidade de trés doses para a primovacina¢ao (doses minimas que
conferem imunidade) apontaram maior percentual de atraso (LOPES et al., 2013;
CARNEIRO et al., 2012; RAMOS et al., 2010). A literatura mostra que 0s principais
motivos de atraso vacinal nas criangas sédo: auséncia de vacina no servi¢co de saude,
convalescenca de enfermidade, lapso da méae, crianca doente, tratamento com
antibiotico, desconhecimento do calendario, falta de orientacdo dos profissionais e
auséncia do profissional para administrar a vacina (LOPES et al., 2013; CARNEIRO
et al., 2012; GENTILE et al., 2011). Neste estudo, a logistica do servico de saude
fluvial e o periodo pandémico da COVID-19 foram relatados pelos responsaveis como
motivos que interferiram no cumprimento do calendario vacinal para as éareas
ribeirinhas.

Os resultados deste estudo sugerem que a CSC foi mais preenchida na
maternidade do que na APS ou em outros servicos de saude, apontando que pais e
profissionais valorizam de maneira diferente itens de cada parte da CSC ou dos
procedimentos realizados nos servi¢os de cuidados a criangca. O preenchimento da
CSC deve ser responsabilidade de todos os servicos de atencdo a saude, mas o
desafio ainda se faz constante para as maternidade e na APS, locais responsaveis
pela geracédo de grande parte das informacfes sobre a saude das criancas (AMORIM
et al., 2018b).

O baixo preenchimento em campos relevantes dos itens avaliados compromete
a proposta desse documento, como instrumento que transita entre servicos de saude

para subsidiar a continuidade do cuidado da crianca.

7.2 Competéncias Familiares

Instrucdes e atitudes de parentalidade positiva podem ser empregadas a uma
maior quantidade de capacidades de desenvolvimento e habilidades para a vida, com
importancia concentrada para alcancar varios ODS (SANDERS et al., 2021).

As comunidades investigadas apresentaram uma baixa performance dos

indicadores de competéncias familiares. Uma revisdo analisou estudos de 35 paises
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e mostrou que as criancas que vivem em areas rurais, com baixo peso, com menor
nivel socioecondmico e do sexo masculino, geralmente tem pior desenvolvimento
cognitivo ou socioemocional (CAMARGO-FIGUERA et al., 2014).

7.2.1 Caracteristicas sociodemogréficas

Fatores como a renda familiar e escolaridade, tendem a estar relacionados ao
ambiente domiciliar como desfavoraveis ao desenvolvimento infantil. Uma revisdo
apresentou estudos onde a baixa qualidade do ambiente domiciliar estava associada
a baixa renda mensal, ao menor grau de escolaridade materna e a menor escolaridade
paterna (MORAIS; CARVALHO; MAGALHAES, 2016). Outros estudos demonstraram
a associacdo com a morbimortalidade infantil (BARROS et al., 1987; SELWYN, 1990;
VICTORA et al., 1994).

Neste estudo, as familias ribeirinhas investigadas apresentaram uma alta
frequéncia de fatores socioeconémicos desfavoraveis, como a renda familiar abaixo
de 550 reais, a escolaridade dos pais e médes menor que quatro anos de estudo para
cerca de 35%, e aproximadamente a metade declararam nao saber ler ou escrever, 0
gue tecnicamente podem ser classificados como analfabetos. Silva e Moura (2010) e
Pantoja e colaboradores (2018) identificaram achados semelhantes para a
escolaridade dos pais e nivel econémico de familias com criangas menores de seis
anos em comunidades rurais do Para.

Aspectos positivos relacionados ao nivel educacional foram apresentados no
estudo de Correia e colaboradores (2005), que mostrou a escolaridade materna
positivamente associada a adocdo de habitos e praticas saudaveis por parte da mae,
e uma maior participacdo do pai no acompanhamento da gestacdo e do nascimento
da crianca. Além de maes com nivel educacional médio ou superior com tendéncia a
fumar menos na gravidez, a amamentar mais e a realizar consulta no periodo pés-
parto.

Nos domicilios estudados, a principal fonte de agua usada para beber era
proveniente do poco artesiano da escola, e apesar da grande maioria usar o hipoclorito
no tratamento da agua, uma parcela importante (20,9%) ndo tratava a agua
corretamente. Além disso, apenas a metade possuia pelo menos uma torneira
funcionando com agua dentro de casa e a grande maioria queimava ou enterrava o

lixo na prépria comunidade. Em geral, o saneamento basico doméstico nas
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localidades rurais era insatisfatorio. Dentro do contexto rural nacional, autores
detectaram as mesmas caréncias. No Para, mais da metade das familias com criancas
residentes em algumas areas rurais, habitam moradias com condi¢c6es inadequadas
de saneamento béasico (SILVA; MOURA, 2010; PANTOJA et al., 2018).

Rissin e colaboradores (2006) ao investigar condicdes de moradia como
preditores de riscos nutricionais em criancas de Pernambuco constatou que na area
rural o quadro de pobreza era elevado e criancas que residiam em domicilios com
falta de esgotamento sanitario adequado apresentavam maior risco de deficiéncia de
estatura para idade (< -2 escores Z).

Estdo bem fundamentadas as desigualdades no acesso a condi¢cfes basicas
de vida entre as comunidades rurais e urbanas. O acesso a servicos de agua e
saneamento nas areas rurais no geral sdo muito menores do que nas areas urbanas,
notadamente em paises de baixa e média renda (BAIN et al., 2014b). Ao nivel das
médias globais, as disparidades entre as areas urbanas e rurais sdo impressionantes.
Em 2012, mais de 500 milhGes de pessoas nédo tinham acesso a agua potavel nas
areas rurais comparado as areas urbanas, e mais de 1 bilhdo ndo possuia acesso ao
saneamento (OMS; UNICEF, 2014).

Fornecimento de agua, saneamento e higiene seguros pode prevenir uma
ampla carga de doencgas infecciosas importantes, inclusive doencas diarreicas. Um
grupo de especialistas liderado pela OMS quantificou a carga global de doencas
diarreicas atribuiveis a falta de agua, saneamento e higiene, e estimou que
aproximadamente 500.000, 280.000 e 300.000 mortes sao atribuiveis,
respectivamente (BAIN et al., 2014a; PRUSS-USTUN et al., 2014).

A grande maioria das familias possuia TV e uma parcela substancial ainda
possuia o radio. Considerando que a maioria dos pais estudaram além de 4 anos,
espera-se que disponham de um adequado senso critico basico para refinamento das
informagdes adquiridas.

Uma pequena parcela (6,6%) das criancas nao dispunham de documentos
oficiais, 0 que prejudica essas criangas a usar 0s servi¢cos fornecidos pelo governo,
principalmente no que se refere a programas governamentais sociais, de saude, e

mais tarde, nos de educacao.

7.2.2 Assisténcia a gestacao e ao parto


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5084825/#mcn12258-bib-0113
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A assisténcia pré-natal e puerperal objetiva acolher a mulher desde o inicio da
gravidez, garantindo o nascimento de uma crianca saudavel no fim da gravidez e

assegurar o bem-estar materno e neonatal (BRASIL, 2006).

7.2.2.1 Atencao pré-natal

Neste estudo, pode-se verificar que a assisténcia ao pré-natal chega a todas
as comunidades ribeirinhas investigadas, porém menos da metade das méaes fizeram
sete consultas. No mesmo contexto, Garnelo e colaboradores (2020) ao observar em
38 comunidades ribeirinhas do Amazonas identificaram que 62,4% das gestantes
aderiram as sete consultas. Ambos os resultados ainda estéo longe dos 73% com seis
ou mais consultas encontradas para o Brasil (VIELLAS et al., 2014). Achados do
estudo do Unicef (2005) que investigou oito comunidades diferentes, identificou que
um terco das entrevistadas de uma comunidade rural indigena néo havia realizado
pelo menos uma Unica consulta de pré-natal durante toda a gestacdo da crianca
estudada. Similar ao estudo de Silva e Moura (2010) em comunidades ribeirinhas do
Para que verificou uma inadequada assisténcia pré-natal numa grande parcela da
amostra investigada.

Um estudo recente apresentou resultados parciais e deu indicios de bom
desempenho da assisténcia ao pré-natal prestada por meio da Unidade Mével Fluvial
de Servicos de Saude em areas rurais ribeirinhas no Amazonas. Foi observado um
total de 92,5% de gestantes com inicio do pré-natal até a 202 semana de gestacao,
pelo indice de Kessner. Utilizando um indicador mais rigido, o indice de Kotelchuck
que orienta inicio do pré-natal até a 122 semana, essa porcentagem diminuiu para
63,4%. Esse segundo é inferior ao observado para as gestantes da Amazobnia
brasileira (rural e urbana) que 74,4% iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre de
gestacdo (GARNELDO et al., 2020). Cabe destacar que a regiao Norte apresenta taxas
menores de adequada assisténcia pré-natal e os estados do Amazonas e Para sdo 0s
que apresentam piores desempenhos (GUIMARAES et al., 2018; LEAL et al., 2015).
No entanto, aumentar a propor¢cdo de maes com pré-natal adequado ainda é um
grande desafio nas areas rurais ribeirinhas.

Uma revisdo trouxe um alerta ao investigar a qualidade da atencao pré-natal
no Brasil de 2005 a 2015 em relacdo ao acesso e a adequacdo da assisténcia

prestada, pois embora tenha identificado alta cobertura em todas as localidades
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estudadas, com alguns locais atingido niveis praticamente universais, isso nao refletiu
na garantia de qualidade elevada (ANDREUCCI; CECATTI, 2011).

Considerando componentes quantitativos, os paises desenvolvidos seguem
modelos propostos por indices internacionais, onde a quantidade de consultas pré-
natal preconizada varia de sete a 14 visitas (SILVA et al., 2013). No Brasil, os critérios
sao diferentes, os protocolos indicados pelo Ministério da Saude permite o0 niumero
minimo de seis consultas para gestacfes a termo, inicio precoce da assisténcia
variando da 122 a 20@ semana de gesta¢ao e a realizacdo de condutas basicas durante
as consultas (BRASIL, 2006).

A assisténcia pré-natal precoce admite o0 acesso aos procedimentos
diagnésticos e terapéuticos. O numero adequado de consultas possibilita o
acompanhamento correto e a realizagdo de intervencfes cabiveis sempre que for
necessario, evitando eventuais problemas a saide da mée e do feto (DOMINGUES et
al., 2014; KIRKHAM; HARRIS; GRZYBOWSKI, 2005).

7.2.2.2 Participagdo do pai nas consultas de pré-natal

Com relacdo ao apoio paterno, um pouco mais da metade dos pais foi em
alguma consulta de pré-natal e a grande maioria assistiu alguma consulta. Diferente
do encontrado no estudo realizado na regido nordeste com 655 puérperas que
apontou que 44,2% das entrevistadas tiveram a participacdo do companheiro nas
consultas de pré-natal, com somente 14,6% assistindo todas as consultas, e ainda
revelou que os parceiros da zona rural sdo 0s que menos acompanham suas parceiras
nas consultas de pré-natal comparados aos da zona urbana (BRITO et al., 2021).

A participacao do parceiro da gestante nas consultas de pré-natal passou a ser
estimulada pelo Ministério da Saude através do Guia do Pré-Natal do Parceiro para
Profissionais da Saude, publicado em 2016. No entanto, atualmente, muitos homens
continuam sem compreender a importancia e os beneficios de acompanharem esse
processo. E uma problematica apontada, por alguns autores, aos profissionais de
saude da Atencdo Primaria, quando negligenciam a participacdo do parceiro na
gestacado, pois os parceiros ndao sao abordados e convidados a entrar na sala de
consultas de atendimentos as gestantes (RIBEIRO; GOMES; MOREIRA, 2017).

A participacéo do parceiro no pré-natal € um elemento crucial para a formacéo

e fortalecimento de elos afetivos e saudaveis, e oportuniza a efetivacdo de um pré-
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natal com melhores indicadores de qualidade (BRASIL, 2016b). O apoio do parceiro
no pré-natal pode cooperar para uma maior frequéncia de consultas realizadas, assim
como pode influenciar na saude fisica e mental da mulher e crianca, conter a
ansiedade, atenuar dores, reduzir a duracdo do trabalho de parto, beneficiar o
aleitamento materno e diminuir os casos de violéncias domésticas e/ou obstétricas
(ROSA; SILVEIRA; COSTA, 2014; REDSHAW; HENDERSON, 2013; RIBEIRO;
GOMES; MOREIRA, 2017).

7.2.2.3 Planejamento da gravidez

Descobrimos que um percentual elevado (54,9%) dos nascimentos entre as
mulheres da amostra foi rotulado como indesejado. O planejamento familiar, por sua
vez, ndo pode ser avaliado positivamente, considerando que a metade das mulheres
afirmaram que a gravidez da crianca ndo foi desejada, pelo menos para aquele
momento. Este resultado é claramente indicativo da necessidade de revisdo das
politicas de planejamento familiar no &mbito municipal e estadual.

As gestacdes nao desejadas podem influenciar de modo desfavoravel as
mulheres e suas familias, gerando gastos financeiros, sociais, emocionais e fisicos
(GIPSON; KOENIG; HINDIN, 2008; SMITH-GREENAWAY; SENNOTT, 2016). O
propdésito do nascimento estd associado a condutas maternais apos o parto
reconhecidas por influenciar a saude infantil, como a amamentacéo. Estudos
mostraram que mulheres que relataram seus partos como indesejados, comparado as
mulheres que referiram como desejados, tinham menor probabilidade de amamentar
e prosseguir amamentando em paises de baixa renda na América do Sul e Africa
Ocidental (HROMI-FIEDLER; PEREZ-ESCAMILLA, 2006). Assim como nos Estados
Unidos também foi evidenciado que as criancas resultantes de partos indesejados
eram menos propensas a serem amamentadas do que aquelas mencionadas como
desejadas (LINDBERG et al., 2015; TAYLOR; CABRAL, 2002).

7.2.2.4 Tabagismo materno e consumo de bebida alcodlica durante a gestacéo
Habitos ndo saudaveis, como o tabagismo na gestacdo esteve presente para

uma a cada dez mulheres e o consumo de bebida alcéolica na gestacdo para

praticamente um quarto (18,7%) das mulheres. O tabagismo na gestacdo esta
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presente em outras areas rurais do pais. Foi um habito encontrado também entre
mulheres residentes em areas rurais ribeirinhas do Para (SILVA; MOURA, 2010).
Diferente desse estudo, Correia e colaboradores (2005) identificou maior tabagismo
materno durante a gestacao (15,5%), do que o consumo de bebidas alcoolicas por
mulheres residentes em algumas areas rurais do Ceara. Apontou que a escolaridade
estava positivamente associada a habitos mais saudaveis, com maes com nivel médio
e superior com tendéncia a fumar menos durante a gestacdo. Em Caarapd, Mato
Grosso do Sul, na aldeia indigena Guarani-Kaiowa Te’yi Kue se observou uma
frequéncia maior (27,3%) de tabagismo comparado ao consumo de alcool e em
Salvaterra, area rural e urbana, foi menor o tabagismo materno durante a gestacéo
com relacado a ingestdo de alcool (UNICEF, 2005). Autores afirmam que o habito de
fumar esta associado ao consumo de bebidas alcodlicas (CHAIEB; CASTELLARIN,
1998).

Zambonato e colaboradores (2004) atestaram associacdo entre fumo na
gestacao e restricdo do crescimento intrauterino. Tabagismo durante a gravidez foi
apontado como preditor para baixo quociente de inteligéncia em criancas de até seis
anos de idade na coorte de nascimentos de Pelotas 2004 (CAMARGO-FIGUERA et
al., 2014). Autores mostraram que o risco de tabagismo materno aumenta o risco de
asma em 1,7 vezes comparados aos nao fumantes, curiosamente o tabagismo
paterno aumenta em 2,9 vezes, e quando pai e mée fumavam, o risco aumentava em
3,7 vezes (HARJU et al., 2016). Uma revisao concluiu que o tabagismo materno esta
associado a maior risco de natimorto, morte neonatal e morte perinatal (PETERSON;
HECHT, 2017).

Os agravos consequentes da exposicéo fetal ao alcool variam de acordo com
periodo gestacional, a quantidade consumida, a condicao nutricional da gestante e a
capacidade metabdlica materna e fetal (DAWSON et al., 2001). Autores apontam
maior risco de anomalias fisicas no primeiro trimestre e declaram maior risco de
abortamento no segundo trimestre. A partir do sétimo més pode implicar em
diminuicao do crescimento fetal, afetando principalmente o perimetro cefalico (KAUP;
MERIGHI; TSUNECHIRO, 2001). Complica¢fes decorrentes da ingestao de alcool na
gestacdo sao descritas como sindrome alcodlica fetal (SAF), caracterizando-se por
anomalias craniofaciais, deficiéncia de crescimento e disturbios do sistema nervoso
central (EUGENE HOYME et al., 2005).
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7.2.2.5 Conhecimento dos sinais de risco na gravidez, sinais indicativos de inicio do

trabalho de parto e sinais de doenca no puerpério

As responséveis falharam em reconhecer de maneira imediata os sinais de
alerta e perigo na gestacao. Pouco mais da metade das mées reconheceram dores e
célicas fortes e menos da metade reconheceram o sangramento como sinais de alerta
e perigo na gestacdo. Porém os demais sinais somente foram amplamente
reconhecidos quando induzidos, ainda assim, dor de cabeca foi 0 menos referido pela
metade das maes como um sinal de alerta e perigo na gestagdo. A situacao é mais
critica sobre reconhecer sinais de trabalho de parto, chama a atencédo que somente
trés a cada dez mulheres referiram de maneira imediata a perda de liquido e apenas
16,5% referiram a perda de muco. Sobre sinais de doenc¢a no puerpério, todos os
sinais investigados foram referidos de maneira imediata por menos de 25%, somente
guando induzidos foram reconhecidos pela grande maioria. Gestantes residentes
rurais de Caarap0-MS e Salvaterra-PA também reconheceram corretamente a maioria
dos sinais de alerta e perigo na gestacao (UNICEF, 2005).

Nessa perspectiva, faz-se imprescindivel a educacdo em saude pelos
profissionais da atencao primaria. A pratica da educacdo em saude na assisténcia pré-
natal pode ser desenvolvida de varias formas durante as consultas, desde palestras
para grupos, acdes educativas individuais e coletivas, abordando inUmeros temas
relevantes, nos quais se incluem: a identificacdo de sinais de alarme na gravidez,
reconhecimento dos sinais de alerta e de trabalho de parto e a importancia da consulta
de puerpério (BRASIL, 2012; GUERREIRO et al., 2014). Portanto, espera-se que tal
conhecimento seja disseminado durante a assisténcia pré-natal.

O acolhimento das gestantes e seus familiares, aumenta a qualidade da
assisténcia, tornando-a mais humanizada por meio da promocéo do bem-estar e, com
enfoque na autonomia e, reducdo da ansiedade, medos e as duvidas em relacdo a

gravidez, ao parto e ao puerpério (BRASIL, 2012).
7.2.2.6 Presenca de familiar com a mae no momento do parto
A presenca de acompanhante durante o parto foi garantida para a grande

maioria das gestantes, com um terco sendo acompanhado pelo pai da crianca.

Destaca-se que a grande proporcdo dos nascimentos foi hospitalar, e ainda assim
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uma parcela de 16,5% nao teve seu direito ao um acompanhante garantido. Diferente
do observado nesse estudo, em domiciliados rurais de Caarap6 - MS e Salvaterra -
PA houve uma elevada proporcao de partos realizados com a presenca de alguém da
familia, porém estava associado ao alto indice de partos domiciliares nestas
comunidades (UNICEF, 2005). Em &reas rurais do Ceara, sobressaiu 0 nascimento
da crianca acompanhado por cerca de 15% dos pais e esse acontecimento foi maior

em maes com escolaridade maior que oito anos (CORREIA et al., 2005).

7.2.3 Alimentacao

A ordem segue a cronologia do crescimento da crianca, sera descrito a seguir

0 padrao de amamentacao e finalmente a dieta da crianca.

7.2.3.1 Amamentacao apos o hascimento e duracdo da amamentacao

Nos indicadores de aleitamento materno, amamentar logo apés o nascimento,
um indicador importante para o sucesso da amamentacao, foi de 84,6% no presente
estudo. Superior a frequéncia nacional rural e da regido Norte, estimada pelo PNDS
de 2006, em 48,9% e 53,2%, respectivamente (BRASIL, 2009a).

Pouco mais da metade das criancas (58,2%) mamaram até seis meses
exclusivamente em seio materno, atendendo a recomendacédo da OMS. O que indica
uma introducédo precoce de alimentos e liquidos. Condi¢cdo superior em comparacao
a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo para criangas menores de 6 meses
na cidade de Manaus, apontado pela Il Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento
Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal, que foi de 41,1% (IC95%, 37,4 -
44.,9) e na regidao Norte que foi de 45,9% (42,9 - 49,0) e ficou a frente das demais
regides (BRASIL, 2009b). A frequéncia do presente estudo, foi aproximado ao
encontrado por Silva e Moura (2010) que encontrou menos da metade das criancas
ribeirinhas menores de dois anos de idade com probabilidade de aleitamento materno
exclusivo em algumas comunidades do Para em 2008. Em estudo realizado pelo
UNICEF (2005) entre oito localidades investigadas, consistindo em duas rurais,
Caarap6-MS com maior percentual de amamentacdo exclusiva e Salvaterra-PA
alcancou somente 24,5%, porém essas duas localidades apresentaram duracao da

amamentacdo mais longa, de aproximadamente 24 meses. Correia e colaboradores
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(2005) verificaram que o maior nivel educacional das maes estava associado a
maiores praticas de amamentacdo em maes residentes em areas rurais do Ceara.

A grande maioria das maes costumava estimular a criangca durante a
amamentacao, interagindo com toque ao corpo, conversas e olhares nos olhos de
suas criangas.

Os beneficios da amamentacdo estdo amplamente descritos na literatura
cientifica. A curto prazo contribui para a sobrevivéncia infantil através da reducéo da
morbidade e mortalidade por doencgas infecciosas (DIETERICH, et al., 2013). A longo
prazo, especialistas demonstraram a partir de um meta-analise com estudos
observacionais, que a amamentacao foi associada a uma elevacéo de 3,44 pontos (IC
95% 1,9-5,0) na cognicdo até a infancia e adolescéncia (HORTA; LORET DE MOLA,;
VICTORA, 2015).

Autores evidenciaram ainda, que a amamentacao esta associada a efeitos que
se estende a vida adulta. A duracdo do aleitamento materno por 12 meses ou mais foi
associado ao melhor desempenho cognitivo, melhores niveis de escolaridade e renda
mais alta, aos 30 anos de idade (VICTORA et al., 2015).

7.2.3.2 Dieta da crianca

A partir do recordatorio alimentar de 24 horas para criancas acima de 6 meses,
o arroz, a farinha e o pao foram os alimentos mais presentes na dieta das criancas
(88,5%), seguido do peixe, frutas, leite em p6 e feijdo. O consumo de legumes e
verduras estao presentes para a metade das criangas, mingau e ovos estavam menos
presentes na dieta das criangas avaliadas. No estudo do Unicef (2005), a ingestao de
legumes, verdura, frutas e ovos estiveram entre oS menos consumidos na aldeia
indigena de Caarap6-MS e em Salvaterra-PA.

Um estudo usando dados daPesquisa Nacional de Demografia e
Saude (PNDS) de 2006/2007 para avaliar o consumo alimentar em criancas
brasileiras de 6-59 meses de idade, apontou que a regido Norte esteve entre 0s
estados em que as criancas consomem menos legumes, verduras, frutas, feijao, arroz
e pao (BORTOLINI; GUBERT; SANTOS, 2012).

Uma revisdo sobre determinantes e consequéncias da inseguranca alimentar
no Amazonas, enfatizou que embora a Amazonia seja detentora de uma enorme

diversidade em peixes e frutos, o que poderia garantir uma grande oferta e consumo
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proteico de boa qualidade biolégica, calorias, vitaminas, minerais, viabilizando
consequentemente um adequado padréao de saude, nutricdo e qualidade de vida para
sua populagao, isso ndo se traduz para a realidade dessa populacédo. A realidade
contrasta com a sua rigueza em recursos naturais. Os autores apresentaram estudos
gue evidenciam grande precariedade nutricional para a populagéo infantil do rio Negro
(ALENCAR et al., 2007).

Um estudo apontou, através de dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013,
uma alta frequéncia de consumo de marcadores ndo saudavel entre as criancas
menores de dois anos, com consumo de refrigerantes por uma a cada trés criancas
(32,3%; IC95%: 30,2-34,4), com a Regido Norte configurando a segunda com menor
frequéncia de consumo (32,9; 28,8 -37,0). O consumo de biscoitos, bolacha ou bolo
foi relatado para 60,8% das criancas (IC95%: 58,6-63,0), com a Regidao Norte se
destacando como a de menor frequéncia de consumo (51,9; 47,7 -56,2). Domiciliados
em area rural consumiram um pouco menos do que os domiciliados na area urbana
(JAIME et al., 2016).

Dados da Il Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais
Brasileiras e Distrito Federal demonstraram a introducao precoce de alimentos nao
saudaveis na alimentacéo infantil, com frequéncia de 11,6% (IC95%: 10,5 - 12,8) para
consumo de refrigerantes e de 71,7% (IC95%: 69,9-73,5) de bolachas e/ou
salgadinhos, na faixa etéria de 9 a 12 meses (BRASIL, 2009b).

Vitolo e colaboradores (2014) abordam que a exposicdo a alimentos nao
saudaveis na primeira infancia estimula habitos e predilecdes alimentares ao longo da
vida e reforcam que estratégias de promogdo de préaticas alimentares saudaveis

devem ser desenvolvidas na APS.

7.2.3.3 Oferta de alimentos soélidos e liquidos para crianca doente

Alerta-se que a oferta de alimentos liquidos e sélidos foi referido apenas por
cerca de metade das maes quando suas criancas estdo em estado doentio. O Unicef
(2005) investigou tais conhecimentos em duas comunidades rurais, com Caarap6-MS
demonstrando ser mais conscientes sobre a oferta de liquido e Salvatera-PA com
pouco mais da metade ofertando liquido quando a crianca adoece. Com relacao ao
alimento sélido para crianca no estado doentio, o conhecimento foi bem baixo, pois

nas duas localidades rurais mais da metade afirmou que diminui a ingestao.
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A crianca doente ao apresentar falta de apetite, faz ingestdo de menos
alimentos e gasta mais energia em decorréncia da febre e do aumento da producao
de determinados hormdnios e anticorpos. Ha aumento no catabolismo de proteinas
com perdas de nitrogénio por via urinaria e em casos de diarreia, vai além do
nitrogénio, tem perda de micronutrientes como zinco e vitamina A. Eventos
recorrentes de infeccdo podem levar a um atraso no desenvolvimento e a déficits
nutricionais de Vitamina A, zinco e ferro, aumentando a vulnerabilidade da crianca a
novos ciclos de infec¢cao (BRASIL, 2005b).

As crencgas e tabus diminuem ou evitam a ingestédo de alimentos nutritivos no
periodo das doencas (BRASIL, 2005b). Faz-se imprescindivel o aconselhamento
sobre a alimentacao da crianca doente nas localidades investigadas.

Embora os resultados apresentados neste estudo, apresentem frequéncias
positivas além do que foi observado em outros estudos, vale destacar que ainda estéao
com altas frequéncias de praticas ndo recomendadas pela OMS, o que requer
alinhamento dos programas de fortalecimento de pratica saudaveis, conforme foi
comprovado como eficazes por estudos de intervencado voltados a capacitacdo de
profissionais de salude para o aconselhamento para praticas de aleitamento materno
e alimentacdo complementar saudavel (VITOLO et al., 2014).

Faz-se necessario consolidar a agenda da promocé&o a saude e da alimentacao
saudavel no cuidado infantil na atencéo basica, progredindo nas praticas educativas
e de orientacdo para o aleitamento materno e a alimentacdo saudavel nos primeiros
anos de vida, ressaltando os beneficios ao longo da vida. Tais praticas podem ser
fortalecidas se baseando no uso das diretrizes e conteudo de instrumentos técnicos
como guias alimentares adotados no pais (BRASIL, 2013a), considerando-se as

especificidades de cada territorio.
7.2.4 Prevencao e tratamento das doencgas na infancia
7.2.4.1 Cobertura vacinal, suplementacéo de vitamina A e ferro
Com relagdo a competéncia familiar e indicadores de saude relacionados a
prevencao de doencas das criancas de até seis anos de areas rurais do Amazonas,

destaca-se que a grande maioria esta sob posse da caderneta de saude da crianca,

porém esta € mais usada para registro de vacinas. Diferente do que foi encontrado
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por Oliveira e colaboradores (2018) no contexto urbano do Fortaleza, que além da
grande maioria possuir a caderneta, ainda foi constatado grande registro de peso e
desenvolvimento no documento.

A CSC é um documento importante para o0 acompanhamento do crescimento,
desenvolvimento e das vacinas recebidas pela crianca até os 10 anos de idade
(BRASIL, 2005a).

Com relacdo a imunizacdo, uma parcela substancial das familias parece nao
encaminhar suas criangas para receber a imunizagéo regularmente de acordo com
sua faixa etaria. Visto que 30% néo estava com o0 esquema vacinal completo para sua
idade. Além disso, destaca-se que a cobertura vacinal parece ter falhas, pois as
criancas nao estavam recebendo imunizacdo de forma regular, com a grande maioria
recebendo imunizagc&o com atraso de um més e praticamente dois tergcos com atraso
de dois meses ou mais. O que pode ser justificado pela logistica do servi¢o de saude
oferecido por meio de transporte fluvial em uma Unica data por més ou pela crise na
saude publica em decorréncia da pandemia da covid-19.

Déficits na cobertura vacinal foram encontradas em outras areas rurais do pais.
Na reserva indigena de Caarap6-MS, apenas 47,9%, e em Salvaterra-PA, 60,1% das
criancas haviam recebido todas as vacinas indicadas para sua idade (UNICEF, 2005).
Em municipios de Roraima foi identificado consideravel aumento das taxas de
abandono da vacinacédo contra poliomielite e rotavirus humano entre os anos de 2013
a 2017 (FONSECA; BUENAFUENTE, 2021).

A suplementacdo por vitamina A alcancou 94,5% das criancas rurais
investigadas, porém a suplementacéo de ferro nos ultimos trés meses nao foi referida
para quase dois tercos das criancas. UNICEF (2005) apontou baixa suplementacao
de Vitamina A em areas rurais de Salvaterra-PA (31,5%) e em Caarap6-MS alcancou
59,2%. Com relacéo a suplementacao de sulfato ferroso, Salvaterra atingiu menos da
metade criancas e Caarapd alcancou a maior propor¢cdo de suplementacdo com
62,6%, comparado as sete localidades avaliadas. Vale reforcgar, junto aos autores, a
preocupacao com o percentual de criangcas nédo suplementadas em areas rurais.

As acdes de vacinacao, suplementacédo de ferro e vitamina A fazem parte das
intervencdes de prevencdo, promogao e protecdo a saude da crianca, com influéncia
direta no crescimento e desenvolvimento infantil, ao proporcionar protecdo contra
doencas mesmo quando exposta a ambientes que oferecam risco a sua saude
(CARVALHO; ARAUJO, 2010). Portanto, para a pratica dessas acbes é necessario
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estimular o envolvimento da familia e alinhar o servico e profissionais de salde, com
a finalidade de garantir a efetivacéo do direito da crianca a ter saude integral.

A imunizacéo € uma intervencao primordial que visa reduzir a morbimortalidade
por doencas imunopreveniveis, sobretudo em lactentes e criancas na primeira
infancia, por se encontrar no grupo de maior vulnerabilidade a estes agravos no Brasil
e no mundo (PUGLIESI; TURA; ANDREAZZI, 2010).

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) orienta a suplementacdo vitaminico-
mineral das vitaminas A, os minerais iodo e ferro, entre outros, por tradicionalmente
estarem associadas as maiores deficiéncias, consideradas de elevado impacto social
(OMS, 2013).

A hipovitaminose A esta relacionada a cegueira, consistindo em uma causa
frequente, sendo prevenivel entre as criancas. Além disso esti associada a
mortalidade por doencas infecciosas como a diarreia e infeccdo respiratoria. A
vitamina A é recomendada por ser essencial ao crescimento e desenvolvimento do
ser humano, por agir na manutencao da visao e integridade das mucosas e por
contribuir no adequado funcionamento do sistema imunoldgico protegendo o
organismo contra infec¢cdes (SOMMER; KATZ; TARWOTJO, 1984).

O distarbio nutricional mais comum na infancia € a anemia por caréncia de ferro
(DEMAYER; ADIELS-TEGMAN, 1985). A anemia na infancia é geralmente devido a
uma dieta com baixo teor de ferro, ou com ferro de baixa disponibilidade, ou seja, ferro
gue nao absorvido pelo organismo com facilidade. A anemia enfraquece o sistema
imunologico da crianca, levando a baixa resisténcia contra as infec¢des. Estudos
revelaram que déficits de anemia estédo associados aos atrasos no desenvolvimento
cognitivo e motor infantil (LOZOFF; JIMENEZ; WOLF, 1991; WALTER et al., 1989).

Nos primeiros seis meses, 0 leite materno tem a capacidade de suprir as
demandas das criancas de nascimento a termo (37 semanas ou mais de idade
gestacional). No entanto, criangcas prematuras ou com baixo peso ao nascer (peso ao
nascer < 2500 gramas) carecem de suplementagcdo com ferro precocemente, ou seja,
antes dos seis meses (BRASIL, 2013b).

A ampla suplementacdo com sulfato ferroso consiste em uma das estratégias
recomendadas para conter a prevaléncia da anemia em comunidades com alta
prevaléncia (WHO, 2012). No Brasil, desde 2005, o Programa Nacional de
Suplementacédo de Ferro (PNSF) orienta a suplementacéo profilatica de ferro para
todas as criangas de seis a 24 meses de idade (BRASIL, 2013b).
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7.2.4.2 Higiene das cuidadoras e da crianca

A competéncia familiar e indicadores de saude relacionados a prevencao de
doenca em criangas, como as praticas de higiene adotadas pelos cuidadores e pelas
criancas, revelaram-se insatisfatérias. Sabe-se que as praticas de higiene
incorporadas pelos cuidadores influenciam diretamente na sadde das criancas.

Préticas como lavar as maos depois de ir ao banheiro, antes de cozinhar e
antes de dar comida foram recordadas imediatamente somente por cerca de um tergo
das responséaveis. Lavar as maos depois de trocar fraldas ou levar a crianca ao
banheiro praticamente ndo foi recordada espontaneamente. Somente apos indugao
dessas alternativas € que a maioria afirmou realizar tais praticas de higiene. O que
pode sugerir um viés de informacdo por omissdo real dos habitos. As praticas de
higiene adotadas pelas criangas foram mais frequentemente relatadas de maneira
imediata comparada as praticadas pelos responsaveis, e quando citadas, a adocao
dessas praticas foi afirmada por uma parcela bem maior. Ressalta-se que uma
proporcdo importante de 12,1% dentro do universo estudado afirmou nao adotar o
habito de lavar as méos.

Correia e colaboradores (2005) revelaram que praticas de higiene simples,
como lavar as maos ao cozinhar e ao utlizar o banheiro, foram lembradas
espontaneamente somente por menos da metade das maes rurais do Ceara. Em
outros nucleos rurais, na reserva indigena de Caarapo-MS e em Salvaterra-PA, a
grande maioria das responsaveis afirmaram adotar maioria dos habitos investigados,
porém assim como no presente estudo, os autores detectaram uma menor adocao do
hébito de lavar as maos depois de trocar as fraldas ou levar a crianca ao banheiro. J&
o habito das criancas de lavar as maos foi quase que universal (UNICEF, 2005).
Oliveira e colaboradores (2018) também constatou um percentual substancial de 35%
de cuidadoras que nao lavaram as maos apos troca de fraldas ou ap0s levar a crianca
ao banheiro no centro urbano de Fortaleza. Notou também que a elevada quantidade
de criancas que néo higienizaram as maos, 32,3% néo lavaram as maos depois de ir
ao banheiro e 24% nédo adotaram essa medida de higiene antes de comer qualquer
alimento.

Sabe-se que as praticas de higiene incorporadas pelos cuidadores influenciam

diretamente na saude das criancas e a adocdo dos habitos pelas criancas sao
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orientadas principalmente pela familia. Reforca-se que somente a metade das familias

possuia torneira dentro de casa, o que pode influenciar na ado¢c&o desses habitos.

7.2.4.3 Condicdes em que a crianga deve ser levada com urgéncia ao médico

Com relacdo a competéncia familiar relacionada a tomada de decisdo quando
as criancas estao doentes, dentre quatorze sinais de doenga em que crianga deve ser
levada ao médico, somente trés foram reconhecidos espontaneamente por pouco
mais da metade, sendo os sinais de crianga cada vez mais doente, crianga com febre
e com diarreia. Somente quando citados sinais nas criangas, como: ndo conseguir
mamar; pele amarelada; dificuldade para respirar; presenca de sangue nas fezes;
apresentando vomito; tosse com febre alta; olhos fundo, sede intensa e moleza
extrema; labios, pés e maos arroxeados; convulsdo; respirando rapido e com chiado,
€ que a ampla maioria afirmou que ser motivos de levar com urgéncia ao médico, com
excecao para a ingestdo de pouco liquido referido por 22% das mées. A falta de
conhecimento sobre o consumo de pouco liquido, foi similar ao encontrado pela
UNICEF (2005) ao investigar dois locais em area rural.

No estudo da Unicef que envolve duas areas rurais, familias da aldeia de
Caarap06-MS deixaram de identificar mais frequentemente os sintomas de perigo do
que as familias de Salvaterra-PA. Na aldeia indigena de Caarap6-MS, cerca de 13,5%
das entrevistadas ndo reconheceram que criancas com sinais associados ao
agravamento de doenca respiratoria e de diarreia necessitam ser levadas com
urgéncia ao servico de saude (UNICEF, 2005). Outros autores, revelaram que cerca
de metade das familias de &reas rurais do Ceara identificaram sintomas classicos em
criancas que requerem assisténcia médica, como febre, diarreia, vomito e tosse.
Porém, sinais assinalados como graves, como convulséo, dispneia e desidratacéo
foram reconhecidos por menos de 20% das méaes (CORREIA et al., 2005).

No estudo com familias da area urbana de Fortaleza, foram reconhecidas a
maioria dos sinais que requerem tratamento em hospitais ou centro de saudes. Porém,
sinais vistos como graves, como chiado no peito e desidratacdo foram os menos
relatados, com 89,9% e 65,0%, respectivamente (OLIVEIRA, et al, 2018).

A baixa percepcdo materna sobre a saude da crianca foi apontada como
preditor para baixo quociente de inteligéncia em criancas de até seis anos de idade
pela da coorte de nascimentos de Pelotas 2004 (CAMARGO-FIGUERA et al., 2014).
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Ressalta-se que, no presente estudo, uma parcela de 12,1% nao soube dizer sobre
como estava o crescimento de suas criangas.

Nossos achados, junto aos dos demais estudos, sugerem mais acdes que
visem elevar o nivel de conhecimento das familias sobre as complicacbes das
enfermidades infecciosas, preferencialmente das diarreias e das infecgOes
respiratorias, doencas de grande frequéncia na infancia, assim como maior
disponibilidade dos servicos de saude para eventuais duvidas sobre cuidados infantis.
Normalmente, comunidades localizadas em zonas rurais sao distantes dos servigos
de saude com funcionamento regular. Reconhecer sinais de agravamento de
doencas, evita colocar em risco a vida de muitas criancas, pois a procura por
assisténcia médica geralmente requer algumas horas, o que pode agravar ainda mais
o estado doentio da crianca (UNICEF, 2005).

7.2.4.4 Cuidados para prevenir malaria e dengue

Cuidados da familia relacionados a prevencédo de malaria e dengue foram
relatados espontaneamente por menos da metade das familias. A conhecida medida
de usar o mosquiteiro foi a mais referida. Quando induzidos aos demais cuidados,
aumentou a proporcao de adocdo de medidas, incluindo usar mosquiteiro, manter a
limpeza ao redor das moradias, deixar recipientes com agua sempre tampados e nao
tomar banho no rio ao amanhecer. Ainda assim, os achados revelaram dados
preocupantes, pois uma grande parcela ndo usa telas nas janelas e portas, ndo passa
repelente sempre que precisa sair de casa, toma banho no rio ao anoitecer e ndo usa
mosquiteiro, representados por 84,6%, 78%, 29,7% e 14,3%, respectivamente.

Familias da area urbana de Fortaleza, em sua maioria afirmaram que para
prevenir malaria e dengue, adotam medidas como os recipientes com agua tampados,
seguido da manutencdo de quintais/terrenos limpos sem garrafa ou sacos plésticos.
Semelhante ao nosso estudo, uma medida simples e acessivel de utilizar o
mosquiteiro so foi referida por cerca de 53,0% da familias (OLIVEIRA et al., 2018). O
estudo da UNICEF (2005) também revelou dados preocupantes, na aldeia indigena
de Caarap06-MS, a grande maioria das criangcas ndo utilizavam mosquiteiro. Esse
estudo revelou ainda, que medidas importantes, como a colocacao de telas nas

janelas e portas eram pouco adotadas por moradores, mesmo de areas endémicas.
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A maléria € reconhecida como um dos problemas de saude publica mais graves
do mundo, com 3,3 bilhdes de pessoas em risco de adquirir a doenca e com
aproximadamente um milhdo de mortes anualmente, com seu principal causador
sendo o Plasmodium falciparum em criangas africanas menores de cinco anos (OMS,
2014). Na América Latina, o Plasmodium vivax é responsavel pela maioria dos casos
(87,8%) que ocorrem na Amazonia brasileira, com cerca de 150.000 casos reportados
anualmente (BRASIL, 2013c).

Estudo realizado por Alexandre e colaboradores (2015) com menores de 15
anos em duas comunidades no estado do Amazonas, revelaram que um ou VAarios
episodios de maléaria causada por P.vivax ou P.falciparum compromete o estado
nutricional de criancas causando uma reducéo na velocidade de crescimento linear e
peso corporal, especialmente entre as criangas entre 5 e 10 anos de idade. Os autores
mostraram que mesmo em areas onde a endemicidade da malaria é baixa e P.vivax
€ a espécie é predominante, ainda assim a infeccdo tem consequéncia no
desenvolvimento fisico das criangas. (VITOR-SILVA et al.,, 2009) apontaram a
associacao de pelo menos um episoédio de malaria com o baixo rendimento escolar
em uma comunidade no Amazonas em crianc¢as de cinco a 14 anos, e alertaram que
episodios repetidos de maléria podem produzir um efeito negativo e cumulativo no
desempenho escolar.

Outra complicacdo da maléaria na infancia € a anemia, consistindo na principal
manifestacdo grave em criancas pequenas em areas de alta transmissao (CALIS et
al., 2008). Autores sugerem que a malaria € fator de risco para incidéncia de epilepsia,
distarbios comportamentais disruptivos e outras deficiéncias (BIRBECK et al., 2010).

Centenas de arbovirus foram isolados na Bacia Amazoénica, com alguns deles
interligados a doencas humanas. S8o virus responsaveis por mais de 95% das
arboviroses humanas reportadas no pais. Entre os arbovirus mais importantes
causadores de doencas humanas no Brasil, estd o virus da dengue (DENV)
(FIGUEIREDO, 2007). As condi¢des climéticas da regido juntamente as grandes
populacdes de mosquitos do género Aedes aegyptino estado do Amazonas
propiciam o ambiente favoravel para a sustentacdo dos ciclos de transmissédo de
arbovirus (MOURAO et al., 2015).

Estudo alerta que, nos ultimos anos, a idade média dos pacientes com dengue
grave despencou, ficou um pouco mais frequente em criancas, e chamam atencéo

para o aumento de casos atipicos, como miocardite, hepatite, meningoencefalite e
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insuficiéncia renal aguda, durante os surtos de dengue, possivelmente advém da
consequéncia da hiper endemicidade. Reforca ainda, que as taxas de mortalidade
também aumentaram (FIGUEIREDO, 2012).

Diante desse cenario de baixa adocdo de cuidados para prevenir doengas tao
agressivas para a criangca, somado ao encontrado em outras localidades rurais do
pais, faz-se necessario estimular a envolvimento familiar junto as iniciativas das
instituicbes, com o reforco das orientacdes por meio da educacdo em saude, com
enfoque nas medidas que objetivam a prevencdo, o controle da maléria e dengue, e
os cuidados. Instigar o fortalecimento do vinculo entre esses atores, ird promover uma

abordagem que vise trabalhar a necessidade da comunidade.

7.2.5 Estimulag&o psicossocial

Véarios tipos de intervencdes, desde nutricAo e saude apoiam o
desenvolvimento saudavel, porém evidéncias recentes tém revelado que as
intervengdes parentais que abrangem elementos para aprimorar diretamente a
aprendizagem na primeira infancia ou fortalecer os relacionamentos pais-filhos séo
mais eficazes para melhorar as habilidades cognitivas, linguisticas, motoras e o
desenvolvimento socioemocional (BRITTO et al., 2017; PRADO et al., 2019).

7.2.5.1 Presenca de materiais infantis e interacéo entre familiares e crianca

Uma parcela substancial de 79,1% das familias ribeirinhas estudadas possuia
em casa algum jornal, revista ou livros com fotos ou figuras que a sua crianga pudesse
olhar, apesar disso, a disponibilidade de livros infantis somente estava presente para
menos da metade das criancas. Estudo em comunidade rural ribeirinha do Para,
revelou que o atraso na area da linguagem estava associado com a pior qualidade de
estimulacdo do ambiente familiar que, demonstrando relacdo com a menor
disponibilidade de material de aprendizagem e organizacdo do ambiente (PANTOJA
et al., 2018)

Outro estudo que incluiu comunidades urbanas e rurais, constatou que as
residentes em areas rurais apresentavam caréncias de materiais ludicos adequados
para o desenvolvimento psicomotor da crianca, como livros infantis, brinquedos

sonoros, de movimentos ou de montar (UNICEF, 2005). Correia e colaboradores
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(2005) apontaram dentro do contexto rural de 22 municipios do Ceara em 2005, que
somente para cerca da metade das familias estava presente materiais ludicos
adequados para o desenvolvimento psicomotor da crianca.

Nesse estudo, a grande maioria das familias informou dar atengéo exclusiva a
crianga em momentos de brincadeiras, leituras e conversas, e afirmaram que suas
criancas brincam ou jogam com outras criancas. Porém uma parcela importante de
12,1% das criangas nao costumava interagir com outras criancas.

Cabe destacar, que um simples brinquedo como a bola ndo estava presente
para um terco das criancas e 0s objetos mais disponiveis para brincadeiras eram os
utensilios de cozinha. O aparelho de TV estava disponivel no domicilio de 72,5% das
criancas. Nestes domicilios 15,1% assistiam a televisao diariamente por trés horas ou
mais e 16,1% dos cuidadores afirmaram nédo verificar se o programa € adequado para
a idade das criancgas.

O estimulo psicomotor mais ofertado pelas familias a menores de um ano de
idade foi o verbal, através de cancdes. Com criancas em idade de um a dois anos, 0
brincar com brinquedos pequenos foi o estimulo mais ofertado e canc¢des foram as
menos usadas, e quase metade das familias ndo ofereceu um passeio para a crianca
e nao brincou de jogar bola. Criancas de trés a quatro anos apresentaram um
percentual importante de auséncia de alguns estimulos, como o brincar com quebra-
cabeca (92,6%), além de brincar menos com bola. Destaca-se que para um terco foi
referido que néo brincam de correr, desenhar e pintar. Ja para as criangcas com idade
entre cinco e seis anos, quase todos os estimulos avaliados foram frequentemente
ofertados. Dos seis estimulos avaliados, somente andar de bicicleta foi relatado com
menor frequéncia (48,4%). Ressalta-se que as atividades “andar de bicicleta ou a
cavalo” ndo sao comuns na rotina das localidades ribeirinhas avaliadas. Percebe-se
gue as criancas maiores receberam mais diversidade de estimulos e maior interacéo
com pais e familiares do que as criancas em idades menores.

Russell e colaboradores (2022) encontrou forte associacéo entre as interacdes
do cuidador, a partir de brincadeiras regulares e atividades de comunicacdo e
estimulacdo precoce, com o desenvolvimento infantil. Consistente a esse estudo,
autores demonstraram o impacto positivo de instru¢des ao cuidador sobre estimulos
adequados para o desenvolvimento infantil (ALTAFIM et al., 2020; JEONG et al.,
2016; LI et al., 2020).
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Uma revisao sintetizou 102 intervencbes parentais realizadas durante a
primeira infancia em 33 paises e estimou a eficacia em uma ampla gama de resultados
ao Desenvolvimento da Primeira Infancia e cuidado, e descobriram que aqueles com
componentes de cuidado responsivo tiveram impactos significativamente maiores
para o desenvolvimento cognitivo da crianca, fortalecimento de préaticas parentais e
interacOes pais-filhos, em comparacdo com intervencdes que nao incluiam conteudo
de cuidado responsivo (JEONG, 2021).

Argumenta-se que criancas de nivel socioecondmico baixo precisam de
materiais e experiéncias cognitivamente estimulantes, para mediar seu crescimento
cognitivo e colaborar no seu desempenho escolar desde a infancia até a adolescéncia
(BRADLEY et al., 2001).

Eshel e colaboradores (2006) refor¢ca que resultados como o deste estudo,
elevam a importancia de ndo apenas aumentar as brincadeiras precoces e materiais
de aprendizagem, mas também de implementar programas que apoiem diretamente
a sensibilidade dos pais e capacidade de resposta, especialmente em paises de baixa
e média renda (ESHEL et al., 2006).

Os maiores efeitos combinados estimados sobre o desenvolvimento cognitivo,
de linguagem e motor sao consistentes com as estratégias de intervencdes parentais
gue se centralizam principalmente na maior oferta de brincadeiras e aprendizado
precoce com o envolvimento do cuidador em atividades de estimulagdo ou
responsividade verbal aprimorada (JEONG, 2021).

Uma grande parcela das criancas ndo estar com seu direito ao
desenvolvimento assegurado, uma vez que nao recebe estimulos importantes para
sua faixa de idade que sdo essenciais para o desenvolvimento sensorial, cognitivo,
emocional e até motor. Talvez as familias ndo estdo sendo orientadas de maneira
adequada com relacdo aos estimulos importantes para o desenvolvimento de suas
criancas e sua importancia.

Ressalta-se que os achados sobre estimulacdo psicomotora devem ser
interpretados com cautela, uma vez que existem diferencas culturais que podem estar

levando a praticas diferentes daquelas avaliadas.

7.2.6 Gerenciamento de comportamento
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A familia precisa ensinar a crianca, nos primeiros anos de vida a se comportar
adequadamente e assegurar a sua participacao nas decisdes que lhe afeta (UNICEF,
2005).

No presente estudo, menos da metade dos responsaveis pelas criangas
relataram escuta-la desde bem pequena, respeitando a sua decisdo em acompanhar
ou nao o responsavel quando vai sair de casa. No entanto, 25% nao é consultada. No
contexto investigado, foi relatado pelas maes que nem sempre € possivel respeitar a
vontade da crianga, pois na maioria das vezes ndo tem com quem deix4-la em casa.
Em outras localidades rurais, também foi observado que menos da metade das mées
leva em consideracdo a opinido da crianca quando o responsavel precisa sair
(UNICEF, 2005).

Em situacdes onde a crianga ndo se comporta bem, pouco mais da metade das
familias referiu de maneira espontanea que costuma dizer para a crianca que ela ndo
pode se comportar de tal maneira e explica sobre o bom comportamento. As medidas
corretivas com violéncia fisica estdo entre as trés mais reportadas espontaneamente.
As demais medidas foram referidas quando induzidas, com a grande maioria relatando
usar distracdo com a crianca e usar o “NAO” ou “PARA” quando a crianca tem
comportamentos inadequados.

Correia e colaboradores (2005) identificaram em méaes que residem em areas
rurais do Ceara, que entre quatro atitudes disciplinadoras da crianga mais adotadas,
trés envolveram algum grau de agressividade: “Dar palmadas”, “gritar” e “por de
castigo”. Um terco das mées escolhe uma atitude mais educativa, explicando a crianca
0 porqué ela deve corrigir seu comportamento. No estudo da Unicef (2005), as
comunidades rurais adotaram medidas preventivas mais frequentes, como “dizer néo
e explicar o por que ndo pode se comportar assim” e “NAO” ou “PARA” quando a
crianca apresenta mau comportamento. Medidas corretivas fisicas e verbais estiveram
entre as menos frequentes na reserva indigena de Caarap6-MS e em Salvaterra foi o
contrario, “da umas palmadas” esteve entre as atitudes mais frequentes como
corretivas.

Nesse estudo, nos horarios das refei¢cdes, quando a crianca ndo quer comer, a
alternativa mais referida pela metade das mées foi a de respeitar a vontade da crianca
e oferecer um lanche mais tarde. Oferecer uma comida diferente esteve presente na

realidade de cerca de 20% das familias, e inventar uma brincadeira para estimular a
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crianca a aceitar a refeicdo ndo era uma iniciativa da grande maioria das familias, pois
somente 4,2% usa desse recurso.

Atitudes diferentes foram reportadas no estudo de Correia e colaboradores
(2005), pois a oferta de uma comida diferente foi a mais frequente entre as
alternativas, alcancando quase 50%. Porém ainda assim a estratégia de fazer uma
brincadeira para estimular a aceitacdo da refeicdo esteve entre as menos referidas,
alcancando somente 11,5%. Atitudes negativas foram encontradas na aldeia indigena
de Caarap0-MS e em Salvaterra-PA, pois o uso do autoritarismo para forcar a
aceitacao da refeicao foi referido com mais frequéncia quando a crianga se recusa a
comer (UNICEF, 2005).

7.2.7 Prevencao de acidentes no domicilio

Com relacdo a prevencao de acidentes, a familia ndo assegurava a protecao
de suas criangas em suas moradias, visto que a maioria das criangcas menores de um
ano costumava dormir na mesma cama que 0s pais e a totalidade das moradias
dessas criancas nao possuia protecdo nas tomadas elétricas. Déficits nos cuidados
com criangas de um ano ou mais estdo alarmantemente relacionados aos choques
elétricos, pois apenas 6,4% protegem suas criangas contra choques. Assusta também
que mais de 26% afirmaram ndo adotar precaucdes com produtos que causam
intoxicacdo e objetos cortantes. Uma proporcéao de 12,8% das criancas ainda dorme
préximo ao chéo, o que pode ser justificado pelo status socioeconémico da familia.

Mé&es que residem em areas rurais do Ceara demonstraram maior preocupacao
com as queimaduras, medicamentos e objetos cortantes, pois foi praticamente
universal a referéncia a esses cuidados. Cuidados com os choques elétricos foram
relatados por menos de 50% das maes (CORREIA et al., 2005). Atitudes similares
foram encontradas no estudo da Unicef (2005): mées de criancas de até seis anos de
idade, residentes em area rural, demonstraram menos preocupacdo com as tomadas
elétricas.

Nossos achados devem ser interpretados no contexto de algumas
limitacGes. Referimos a experiéncia de dez comunidades rurais ribeirinhas localizadas
na margem esquerda do Rio Negro pertencentes aos municipios de Manaus no

Amazonas. Tais achados podem néo ser generalizaveis para outros locais.
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Intervencdes direcionada aos pais durante os primeiros trés anos da infancia
sao eficazes para melhorar os cuidados infantis e o DPI. Nos ultimos anos, tem sido
direcionada uma atencéo politica consideravel para DPI a nivel mundial. A Meta 4.2
do Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel das Nac¢des Unidas € garantir que todas
as meninas e meninos tenham acesso na primeira infancia a um desenvolvimento de
qualidade, cuidados e educacéo.

O panorama atual de politicas para DPI carece de maiores investimentos e
implementagdo de programas nacionais de grande impacto. O investimento em
programas parentais em diversos contextos locais, com enfoque no fortalecimento das
competéncias familiares para a promocéo da saude e do desenvolvimento infantil,
coordenado aos sistemas e servigos existentes, pode colaborar para que alcancemos
0s ODS, inclusive o ODS 4.

7.3 Qualidade do Ambiente Domiciliar

Compreende-se que diversos fatores interferem de maneira dindmica no
desenvolvimento infantil, de condi¢des bioldgicas a ambientais (BRITTO et al., 2017).
Criancas de paises de baixa e média renda sdo mais propensas a exposi¢ao de um
maior niumero e variedade de fatores de risco e a menores intervencdes promotoras
para o desenvolvimento, do que criancas pobres em paises de alta renda (WALKER
et al.,, 2011). Entre os fatores ambientais, estdo o espaco fisico de convivéncia da
crianca, a estrutura e a relacao familiar, o envolvimento emocional, o estimulo verbal,
as condic¢des socioecondmicas, entre outros (BRITTO et al., 2017).

Os achados do presente estudo demonstraram que ha baixa qualidade do
ambiente domiciliar. Em ambientes domésticos com criancas na faixa dos seis anos
de idade houve menos estimulos, com relagéo as demais criangas de idades menores.
Importa enfatizar que o numero amostral foi relativamente menor na faixa etaria de 6
anos com relagdo as demais. No entanto, criancas na faixa etaria de zero a trés anos
estdo recebendo menos estimulos cognitivos, como baixa disponibilidade de livros
infantis, pouca leitura compartilhada, menor oferta de brincadeiras interessantes e
ambiente inseguro para brincar, comparando as demais criangas investigadas. Com
relagdo aos estimulos emocionais, tais como ter controle sobre o comportamento da
crianca na execucdo de tarefas e atitudes corretivas para comportamentos

inadequados, criangas de 6 anos receberam menos estimulos.



108

Um estudo na comunidade ribeirinha Panacauera, em lgarapé-Miri/Para, com
criancas entre 24 e 36 meses de idade, evidenciou que quanto pior foi a qualidade da
estimulacdo familiar a disposicdo da crianga, mais comprometido foi seu
desenvolvimento neuropsicomotor, em decorréncia da menor oferta de "material de
aprendizagem” e "organizacdo do ambiente”. Foi possivel apontar uma relacao
positiva entre a melhor qualidade do ambiente familiar das criangas com melhor
desempenho na triagem do desenvolvimento neuropsicomotor pelo Teste de Triagem
de Denver Il, comparado as criancas com atraso no desenvolvimento (PANTOJA et
al., 2018).

Pantoja e colaboradores (2018) também observaram que a qualidade do
ambiente domiciliar sofre influéncia de algumas variaveis socioambientais, pois
criancas residentes em moradias sem tratamento de 4gua, apresentaram piores niveis
de qualidade do ambiente familiar, assim como aquelas com piores niveis
socioeconémicos.

Lamy e colaboradores (2011) realizaram um estudo em outro contexto de
familias economicamente desfavorecidas, com criancas entre dois e trés anos, em
uma comunidade da periferia de S&o Luis - MA, e verificaram relacdo entre 0s
estimulos domiciliares e o desenvolvimento infantil. Apontaram que pouco mais da
metade dos ambientes domiciliares exibiram alto risco, com "materiais de
aprendizagem” alcancando maior porcentagem de residéncias comprometidas
(73,9%), seguido de "organizacdo do ambiente" (64,2%).

Uma revisdo reuniu estudos de estratégias que visavam reduzir as
desigualdades e otimizar o desenvolvimento de crian¢cas pequenas em paises de
baixa e média renda e destacou que a educacao e o0 apoio dos pais podem melhorar
o desenvolvimento cognitivo e psicossocial das criangas. Esses efeitos sdo maiores
quando ha programas disponibilizados pelo poder publico para populagbes mais
desfavorecidas, com oportunidades de treinamento para cuidadores e pais, inclusive
com adocao de estratégias ativas que mostrem e promovam competéncias para o
cuidado. Os autores explicam que intervencdes parentais fomentam interacées entre
pais e filhos para melhorar a capacidade de resposta na alimentacdo de bebés e
criangas pequenas, aumenta o apego, estimula a aprendizagem, leitura de livros,
atividades ludicas, disciplina positiva e resolucdo de problemas relacionados ao
desenvolvimento e cuidados (ENGLE et al., 2011).
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Por fim, embora esse estudo tenha limitacdes, como viés de informacédo para
variaveis autorreferidas, foi possivel apontar diversos problemas que séo passiveis de
intervencoes, sobretudo com enfoque em intervencdes parentais durante a primeira

infancia.
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8 CONCLUSOES

O cenério em que as criangas estdo expostas, com condi¢fes socioeconémicas
desfavoraveis, precariedade do uso da caderneta de salude da crianca e registros da
sua condicao de saude, falhas de orientacéo sobre cuidados com o recém-nascido e
a importancia da amamentacédo, com baixa performance das competéncias familiares
revelando falhas na assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério, assim como nos
cuidados infantis relacionados a higiene, alimentacdo, prevencdo de doencas
imunopreveniveis, estimulacdo psicossocial e prevencao de acidentes, nos convoca
a implementar politicas intersetoriais para fortalecimento de acbes e programas que
reduzam a exposi¢do das criancas a fatores que comprometam a sua salude e seu
desenvolvimento infantil.

Dentro de um amplo conjunto de competéncias familiares relacionados aos
cuidados que promovem a saude e desenvolvimento infantil, estdo fatores de risco e
protecdo a saude e ao desenvolvimento infantil. A diversidade de fatores avaliados
mostrou a elevada vulnerabilidade da populacédo de estudo, indicando uma elevada
proporcdo de familias com criancas de zero a seis anos que nhecessitam de
intervencdes com o objetivo de garantir o direito ao pleno desenvolvimento infantil.

Os achados deste estudo também mostram o quao desafiador € propor acdes
para melhorar o desenvolvimento infantil nessa populagéo, que requer acéo imediata
e conjunta dos servicos de saude, especialmente da atencdo primaria, e outros
setores publicos. Esforgcos para priorizagdo da ampliacdo de politicas com
intervencdes efetivas direcionadas as criangas mais vulneraveis sédo indispensaveis

para se alcancar os varios Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel.
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APENDICE A

ANUENCIA DAS COMUNIDADES COPARTICIPANTES

ANUENCIA DA COMUNIDADE COPARTICIPANTE

Prezadol{a) Senhor(a} representants da comunidade,

Ao cumpnmenta-ios cord@aimente. wmnos, por mend deste, sclicilar 8 sua
aulcrizacdo para realzar Na sua comunidacde a pesquisa “Compaldnciss
FamiVeres pava @ Promogdo ds Ssedde e Desenvolwmento (nfantd &m
attudes ¢ praticas das familias, que contribuem para a8 promogio oa sauce e
do desanvolhamaento infantl de cnancas de aié sovs ancs de idade. A pesquisa
& de responsabildacde ¢o pesquisadorionentador Prof. Dr. Femando José
Heruath @ da discante de Mestrado Aessandra Aradjo da Siva. ambos
vinculados a Fundscao Oswaldo Cruz (FICCRUZ) - Instituto Lednicas o Mara
Deana.

Para esls pasquiss. serfio convidadas a paricpar somente as familas
Que PosSsSuam CNancas de zero (0) a ses {6) anos de idade Nas famiias que
perticiparso da pasqusa,. 06 Pats ou UM cuidador gue sSega O responsavel legal
precisardo responder a algumas pergunias sobre sus casa, sua familia & a
redacio com sau(s) Ntho(s) Além dsso. serd necessino venficar a cadermeta
de saide das cnancas, Dem Coma Serd preGso,. a abservacho do ambienta
domidliar, cu sea, do lugar onde essa famila mara. Portanto, © estudo sersd
reaizado na moradia dessas familas.

E imporiante ascianacer qua & pesquisa:

1. Somente serd realizada mediante aprovacio no Comité de Etica em

Pesquisa envoivenda seres humanos,

2 Obedecara as dsposigbes stcas de proteger ©8 participantes da
pesquiss. garantindo-ihes o minimo ga rscos,

3. Ira assegqurar 8 privacidade das pessoas envolvidas no estudo, de
modo a proleger suss magens, garantinde ndo ublizar as
infoomacgias coletadas em prejuizo dessas pessoas «fou da
comumndade



4. Cumprird as Resolugdes Eticas Brasleras, em especal a Resolucdo
do Conselho Nacional de Seide de n® 466/2012,

Ressallamos ainds que toda a equipe de campo sera lestaca para @
Cowid- 19 e cumprird isclamento antes da reaizacio da viagem a comunidade
10008 06 pesquisadores & partispamas estardo devidamente utilzando 08
equipamentos de protegSo, tomanda lodos 05 Clsdados NACESSENCE para
prevencao @ protecio contra 0 NOVo Coronavirus.

Os resultsdos do estudo permiliro identificar aspectos Impoctantes
relaconados a0 desanvolyimento indantl de criangas residentas am areas
rurais ribaiinhas, & poderdo orentar 3 elaboragio das politicas, programas e
actes vokadas & populacso nfanti destas localidades. por meio de praticas
qmpownwmmmmmﬁubmmanncbomm:ua
saide e que wisem mnmizar o efeto aspecios imdsnies paa O
desenvolvimento da cisnca @ que tenham por CoNseqUENCE 8 YOMOGS0 da
saice oessa populagio.

Caso autonze. solictamos say poscionamento 1090 abamo

\ , g |' . v
Eu. 4

, declaro que fu devidamente esclarecido
socbre a pesqusa, Sulonzo 8 pesquisa ¢ a entrada da eguipe de pesquisa na

comurvdace d'ga“‘"l‘. 2‘1011(& jiﬁg‘gegg"“ da

!
osta &/ 1./2 13w

Quakver duvida, entrar em contato com a pesquisadora Alessandra
Aradp da Silva, no telafone calular (82) 882392375
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ANUENCIA DA COMUNIDADE COPARTICIPANTE
Prezado(a) Senhor(a) representante da comunidade,

Ao cumprimenta-los cordiaimente, vimos, por melo deste, solicitar a sua
aulorizacdo para realizar na sua comunidade & pesquisa “Competéncias
Famiares para & Promogdo da Sadde e Desenvolvimento Infantl em
Comunidades Rurais Ribeinnhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas”, Esle estudo
tem como objetivo, conhecer as competéncias famiiares, ou seja, as atitudes e
praticas das familias, que contribuem para a promogdc da salde & do
desenvolvimento infantil de criangas de até seis anos de idade. A pesquisa é de
responsabibdade do pesquisadoriorientador Prof Dr. Fernando José Herkrath e
da discente de Mestrado Alessandra Araljo da Silva, ambos winculados 3
Fundagio Oswaldo Cnuz (FIOCRUZ) - Instituto Lednidas & Mana Deane

Para esta pesquisa, sero convidadas a participar somente as famillas que
possuem criancas de zero (0) a seis (6) anos de KWade Nas familias que
participardc da pesquisa, 08 pais ou um cuidador que seja o responsavel legal
precisaro responder a algumas pesguntas sobre sua casa, sua famitia e a relagso
com seus) filho(s). Além disso, serd necessano venficar a caderneta de salde
das criangas, bem como serd preciso, a observacio do ambiente domicliar, ou
seja, do lugar onde essa famila mora. Portanto, o estudo serd realizade na
moradia dessas familias.

E importante esclarecer que a pesquisa;

1. Somente serd realizeda mediante aprovacdo no Comitd de Etica em

Pesquisa envolvendo seres humanos;

2. Obedecera as dsposighes éticas de proteger os participantes da

pesquisa, garantindo-Mes 0 minimo de riscos:

3. Ira assegurar a privacidade das pessoas envolvidas no estudo, de modo

a proteger suas imagens, garantindo ndo utilizar as informacdes
coletadas em prejuizo dessas pessoas efou da comunidade.

4. Cumprrd as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a Resolugdo
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Rossaltamon akda gue toda a equipo de campo sord lestada para a Covid-
19 0 cumprird isolamento antes da realizagho da viagem & comunidade, e Yodos
08 pasquisadores e paricipantes estardo devidamente wlilizando o8 equipamentos
de protecho, tamando todos os culdadon necessanos para prevencao e prolecio

CONira 0 BOVO Coronavins,

Os resullados do estudo permitirio identificar aspectos importantes
relacionados ao desenvolvimento Infantd de criangas residentes em areas rurais
fbeirinhas, @ podero orentar a elaboraclo das politicas, programas e acles
voltadas & populacao infantil destas localidades, por meio de praticas que podem
ser desempenhadas pelos profissionals da atengao primana 4 sadde e que visem
minimizas o eferto aspectos kmitantes para o desenvolvimento da crianga e que
tenham Por consequéncia a promogho da sadde dessa populacao.

Caso autorize, solictamos seu posiconamento kogo abaixo

E“l £ " 3‘-‘";’ 'f- - "/; s'u"i‘ ¥ ’n' ! ""‘,"’.‘"'.' "’

-~ .

, declaro que ful devidamente esclareckdo sobre a
pesquisa, auﬁoﬁzoapaoqulsaeaenh'adadaeqxnoedemmm
wmum 2, J..' ‘:-. /f-rl "o .o) . //( . (‘/‘//ch-(,

Assinalum:gﬁ’({n/ﬂ'tJ(LL f—L(t f [ AN

7 | 2

Data: A/ /

Qualquer dvida, entrar em contaio coma pesquisadora Alessandra Arado
da Silva. no telefone celular: {82) 982392375




ANUENCIA DA COMUNIDADE COPARTICIPANTE

Prezadola) Senhor(a) representants da Comundade.
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4 CmmaaM@aEﬁm&wUm.mwaRW
docomlm?bcmla&wcmn”mon

mmamumamummmmmm
Mleemmmmmamamgwmm.
© todos 08 pesquisadcres e perticipantes estarfo devidamente uliizando s
mmmuwmmmmmmMWMM
prevencao e protecdo conira © NOvo coranavinus

mrmmmmwmwmm
mbeomdmaodeommmiufamildommmm
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mmammmm.wm«m
quem&nwmmmm&mpﬁnﬁaé
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salde dessa populagho.

Caso aulorize, sofcitamos sau posicionaments logo abalxo.

, Geclero que Wi devidamente esclarscido
50bre 3 pesquisa, SUt0Nzo 3 pesquisa & a entrada da equipe de pesquisa na
comunidade_ 2, TG, YoouG

wwwmm

Data: J7 sJ4 s3I0

Quaiquer divida, entrar em contato com & pesgusadors Alessandrs
Araljo da Sive, no delefone celular: (92) 582352376
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Convidamos vocé para participar de uma pesquisa cientifica sobre
“COMPETENCIAS FAMILIARES PARA A PROMOGAO DA SAUDE E
DESENVOLVIMENTO INFANTIL EM COMUNIDADES RURAIS RIBEIRINHAS DO
RIO NEGRO, MANAUS, AMAZONAS” que sera realizada por profissionais da area
da saude, sob a responsabilidade do pesquisador/orientador Prof. Dr. Fernando José
Herkrath, e da discente de Mestrado Alessandra Araujo da Silva, ambos vinculados a
Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) - Instituto Lednidas e Maria Deane, no endereco,
Rua Teresina, 476. Adrianopolis. Manaus — AM. CEP: 69.057-070, com namero de
telefone institucional: (92) 3621-2323 e e-mails: fernandoherkrath@gmail.com e

alessandra.araujjo@hotmail.com.

A pesquisa tem como objetivo geral avaliar as competéncias familiares que
contribuem para a promoc¢éo da saude e do desenvolvimento infantil de criancas de
até seis anos de idade em comunidades rurais ribeirinhas do rio Negro, Manaus,
Amazonas. Para participar da pesquisa necessitamos que o(a) Sr.(a) responda a
algumas perguntas sobre sua casa, sua familia e relacdo com seu(s) filho(s). Além
disso, sera necessario verificar a caderneta de saude das criangas com idade entre
zero e seis anos, bem como, a observacéo do ambiente domiciliar, ou seja, do lugar
onde a sua familia mora. Portanto, o estudo sera realizado em sua moradia.

A participacdo do(a) Sr.(a) € voluntaria e os dados de sua familia sdo
confidenciais, com as informagdes obtidas de conhecimento apenas dos profissionais
envolvidos na pesquisa, de maneira ndo identificada. Os resultados serdo divulgados
em meios académicos envolvendo todas as familias avaliadas, sem a possibilidade
de identificacdo individual. Caso o(a) Sr.(a) ndo queira participar da pesquisa, sua
desisténcia ndo acarretara nenhum tipo de prejuizo e/ou constrangimento.

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos em graus variados. No caso
desta pesquisa, podera ocorrer um desconforto pelo tempo exigido para avaliacao ou
em algumas perguntas especificas. Porém, caso isso ocorra, a pergunta pode ndo ser
respondida, sem nenhum prejuizo a sua participacéo, e vocé podera também fazer
uma pausa para decidir se prosseguird ou ndo na pesquisa, mas explicaremos

novamente para o(a) Sr.(a) a importancia do estudo.


mailto:fernandoherkrath@gmail.com
mailto:alessandra.araujjo@hotmail.com
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N&do havera nenhum tipo de pagamento por sua participacdo na pesquisa.
Porém, com a realizacdo desta pesquisa, esperamos conhecer como estdo as
relacdes pessoais e os fatores ambientais que impactam no desenvolvimento das
criangas ribeirinhas. Os achados podem contribuir com uma melhor orientagao para a
criacdo de ambientes mais favoraveis para o desenvolvimento infantil e também
encorajara os gestores publicos e os profissionais locais a modificarem suas condutas
ou as praticas clinicas voltadas para as populagdes rurais ribeirinhas.

Ressaltamos novamente que se concordar em participar do estudo, os dados
coletados seréo utilizados apenas para a finalidade desta pesquisa, resguardando a
sua identidade e de seus familiares. Se depois de consentir a sua participacdo, o(a)
Sr.(a) achar que deve desistir de continuar participando, tem todo o direito e a
liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes,
durante ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem prejuizo a sua
pessoa e a sua familia.

Nés pesquisadores disponibilizaremos duas vias deste documento, que
deverdo ser assinadas, sendo que uma via deverd ficar conosco e outra com voceé.
Para quaisquer outros esclarecimentos sobre a regularidade da pesquisa, vocé
podera fazer contato o Comité de Etica em Pesquisa CEP/INPA, localizado na Av.
André Araujo, 2936 Prédio da Diretoria, térreo sala-CEP - Petropolis - CEP 69067-375
- Manaus -AM, Brasil CEP 69080-971, ou pelo telefone: (92)3643-3287, ou pelo e-mail
cep.inpa@inpa.gov.br).

Entenda o que é o Comité de Etica em Pesquisa — ele avalia protocolos de
pesquisa envolvendo seres humanos, com prioridade nos temas de relevancia publica
e de interesse estratégico da agenda de prioridades do SUS. Ele visa especialmente,
a protecdo dos participantes de pesquisa do Brasil, de forma coordenada e
descentralizada por meio de um processo de acreditacdo. Como trabalharemos com
seres humanos, nosso estudo requer a aprovagdo por esse comité. Se vocé esti
participando deste estudo, é porque ele ja passou pelo CEP e foi aprovado, por um

processo de acreditacao.

CONSENTIMENTO POS—-INFORMACAO

Eu,
_, declaro que fui suficientemente informado (a) a respeito da Pesquisa
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“COMPETENCIAS FAMILIARES PARA A PROMOGAO DA SAUDE E
DESENVOLVIMENTO INFANTIL EM COMUNIDADES RURAIS RIBEIRINHAS DO
RIO NEGRO, MANAUS, AMAZONAS”. Entendi o que os pesquisadores querem
fazer, o porqué precisa da minha participagéo, e entendi a explicagéo sobre o estudo.
Concordo na minha participacdo voluntaria e estou ciente que posso desistir a
qualquer momento, antes ou durante a pesquisa, sem penalidade, prejuizo ou perda.
Este documento foi emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e pelo

pesquisador, ficando uma via com cada um de nos.

Caso vocé nédo consiga permitir a sua participacdo e a do menor por escrito,

podera ser obtido o consentimento por outros formatos, conforme abaixo:

1. () Por meio da sua expressao oral, ou seja, da sua fala na condi¢cao de
responsavel legal, com registro no formato de midia, podendo ser gravado em

audio ou filmagem;

Diante deste formato de registro sera gravado tudo o que foi exposto acima,
inclusive o seu manifesto autbnomo, consciente, livre e esclarecido, sobre seus
receios ou duvidas durante o processo de obtencédo do consentimento. Neste formato
de registro, vocé poderd ter acesso ao registro do consentimento sempre que

solicitado e isso sera informado durante a gravagao.

2. () Por meio de uma testemunha imparcial, sem envolvimento direto com o
projeto de pesquisa, que devera assinar o documento certificando que todas as
informacgdes foram dadas ao pais ou ao cuidador representante legal e que as

perguntas levantadas foram amplamente esclarecidas pelos pesquisadores.

Diante deste formato de registro, trés (3) coOpias deste documento serao
disponibilizadas, uma copia ficara com vocé, outra com a testemunha imparcial e outra
CONOSCO.

Data: / /

Assinatura do participante
Ou

Assinatura da testemunha

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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APENDICE C - CARACTERIZACAO DO DOMICILIO

A — INFORMACOES DO DOMICILIO E DA FAMILIA

AO. Data da Entrevista: / /

Al. Coordenadas de georreferenciamento do domicilio
Latitude: Longitude:

Identificacdo do respondente
Nome:

Sexo:
1. Masculino
2. Feminino

Data de nascimento: / /

Idade informada (caso ndo saiba data de nascimento):

Respondente <NOME DO MORADOR> ¢é o principal cuidador das criancas do
domicilio?

(1) Sim

(2) Nao

A2. Qual o nome da sua comunidade?
(1) Nova Jerusalém (Mipindiau)

(2) S&do Sebastiao do Cuieiras

(3) Santa Maria

(9) Outra, especificar:

A3. H& quanto tempo a sua familia mora nesta comunidade?
anos (assinalar 0 se menos de 1 ano ou 99. Sempre morou na comunidade -
pular para A19)

A4. Onde moravam anteriormente?

(1) Em outra comunidade no municipio de Manaus
(2) No centro urbano de Manaus

(3) Em outro municipio do Amazonas

(4) Fora do estado do Amazonas

Moradores do domicilio

A72. Numero de moradores no domicilio:

A72.1 Criancas de 0 a 6 anos

A72.2 Criangas/adolescentes com 7 anos ou mais
A72.3 Adultos do sexo masculino (18 a 59 anos)
A72.4 Adultos do sexo feminino (18 a 59 anos)
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A72.5 ldosos do sexo masculino (60 anos ou mais)
A72.6 ldosos do sexo feminino (60anos ou mais)
A72.7 Total de moradores

A73. <NOME DO MORADOR> sabe ler ou escrever?
(1) Sim
(2) Néao

A74. Qual o nivel mais elevado de escolaridade que frequenta ou frequentou?
(1) Nunca frequentou escola

(2) Fundamental (incluir primario e ginésio)

(3) Ensino médio (incluir classico, cientifico e magistério)

(4) Superior de graduacao

(5) Pés-graduacao

(99) IGN

(Se A74=1, pular para A76)

A75. Se frequentou ou frequenta ensino fundamental (alguma série, do 1° ao 9° ano),
qual foi a ultima série concluida por vocé?
(01) Primeira

(02) Segunda

(03) Terceira

(04) Quarta

(05) Quinta

(06) Sexta

(07) Sétima

(08) Oitava

(09) Nona

(99) IGN

A76. Qual a principal ocupacdo de <NOME DO MORADOR>:

( ) Agricultura/Piscicultura/Extrativismo — Autbnomo Proprietério
( ) Agricultura/Piscicultura/Extrativismo — Empregado

( ) Atividade ligada ao turismo — Autbnomo

( ) Atividade ligada ao turismo — Empregado

( ) Atividade comércio/servigos - Autbnomo

( ) Atividade comércio/servicos — Empregado

( ) Funcionéario publico

( ) Do lar

( ) Estudante

( ) Aposentado

( ) Desempregado

( ) Outra

A77. Cor ou raca: (Leia as opc¢Oes de resposta)

(1) Branca

(2) Preta

(3) Amarela (origem oriental: japonesa, chinesa, coreana etc.)
(4) Parda

(5) Indigena
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Caracterizacao fisica do domicilio

NAS PERGUNTAS MARQUE O TIPO PREDOMINANTE (A19 até A21 sdo a partir da
observagéo do entrevistador)

A19. Tipo de piso:
(1) Chéao de terra
(2) Madeira

(3) Ceramica

(4) Cimento

(5) Outro

(9) IGN

A20. Tipo de parede:
(1) Palha

(2) Madeira

(3) Tijolo

(4) Taipa/barro

(5) Lona/pléastico

(6) Outro

(9) IGN

A21. Tipo de cobertura/telhado:
(1) Palha

(2) Madeira

(3) Laje

(4) Lona/plastico

(5) Telha de barro

(6) Telha de zinco ou amianto
(7) Outro

(9) IGN

A22. O que é feito com o lixo produzido no domicilio?

(1) Coletado por servico de limpeza diretamente no domicilio

(2) Colocado em local na comunidade para posterior coleta por servi¢o de limpeza
(3) Enterrado ou queimado na comunidade

(4) Enterrado ou queimado fora da comunidade

(5) Jogado em rio ou lago

(6) Outro

(9) IGN

A23. O destino do lixo ocorre da mesma maneira nos periodos de cheia e de seca?
(1) Sim
(2) Nao

A24. De onde vem a agua que a familia utiliza para beber?
(1) Rede local

(2) Coleta da chuva

(3) Fonte protegida
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(4) Poco artesiano

(5) Poco raso (Cacimba)
(6) Rio, igarapé, lago,
(7) Outro

(9) IGN

A25. A forma de obtencédo da agua para beber a mesma nos periodos de cheia e seca
do rio?

(1) Sim

(2) Néao

A27. No domicilio, a agua usada para beber é usualmente: Sim N&ao
IGN

A27.1. Tratada com hipoclorito de sédio 1 2 9

A27.2. Filtrada/fervida 1 2 9

A27.3. Nao faz nenhum tipo de tratamento ou usa outro método 1 2 9

A26. Tem pelo menos uma torneira que funcione (com agua) DENTRO da casa?
(1) Sim
(2) Néao
(9) IGN

A30. Este domicilio tem iluminacao elétrica?
(1) Sim

(2) Sim, mas descontinua

(3) Nao

(9) IGN

A31. A energia elétrica é proveniente de:

(1) Gerador proprio

(2) Gerador na comunidade

(3) Rede publica de distribui¢éo / luz para todos
(4) Outro

A32. Para cozinhar é utilizado:

(1) Géas

(2) Carvao ou lenha, dentro de casa, com exaustéo para fora
(3) Carvao ou lenha, dentro de casa, sem exaustao

(4) Carvéo ou lenha fora de casa

(6) Outro:

A33. O local onde os moradores costumam defecar é:

(1) Dentro de casa (latrina/sanitario)

(2) Fora de casa (latrina/sanitario usado somente pelo domicilio)
(3) Fora de casa (latrina/sanitario coletivo)

(4) No mato

(5) Outro

(9) IGN

(Se A33=4, 5 ou 9, pular para A35)
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A34. SE HOUVER LATRINA/SANITARIO, para onde v&o os dejetos?
(1) Fossa séptica

(2) Fossa rudimentar/rasa

(3) Direto para o rio/ igarapé

(5) Céu aberto

(6) Outro

(9) IGN

A35. Os moradores do domicilio possuem roga para producéo de alimentos?
(1) Sim
(2) Nao A35.1 Especificar o motivo: (pular para A37)

A36. Quanto tempo demora para chegar até o local da roca?
minutos

A43. Quando vai a cidade costuma trazer rancho/comida?
(1) Sim, sempre

(2) Sim, as vezes

(3) Nao (pular para A45)

A43.1. Quantas vezes por més vai a cidade para trazer rancho/comida?
vezes por més

Caracterizacao socioeconémica do domicilio

A66. No ultimo ano (12 meses), o dinheiro que os moradores do domicilio usam veio
de:

Sim N&o IGN
(1) Trabalho remunerado — ano todo 1 2 9
(2) Trabalho remunerado — temporario 1 2 9
(3) Venda de produtos da agricultura/pecuaria 1 2 9
(4) Pesca 1 2 9
(5) Venda de artesanato ou producao cultural 1 2 9
(6) Comeércio em geral 1 2 9
(7) Aposentadoria 1 2 9
(8) Beneficios sociais 1 2 9
(9) Ajuda financeira de parentes 1 2 9
(10) Qutro: 1 2 9

A67. Neste domicilio, indique a quantidade existente em funcionamento de:
[se NAO existir, registrar O (zero); se existir 8 ou mais, registrar 8(oito); se ignorado,
registrar 9 (nove)]

(1) Radio AM/FM

(2)  Aparelho de som

(3) Geladeira

(4) Freezer

(5) DVD

(6) Fogéao a gas

(7)  Maquina de lavar roupa

o N N N N N W
— N N N N N
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(8) Forno de micro-ondas

(9) Telefone

(10) Computador

(11) Motosserra

(12) Motocicleta

(13) Animal de carga/trabalho (cavalo/burro/jumento/boi)
(14) Motor de popa

(15) Rabeta

(16) Canoa

(17) Bote de aluminio

(18) Televiséo

(19) Gerador de energia

(20) Placa solar

(21) Antena parabdlica

(22) Bicicleta

(23) Ralador de mandioca com motor
(24) Ventilador

(25) Rocadeira

NN NN AN AN AN AN N N AN AN AN AT AN~
— e U e U T e

A68. Sua familia esta cadastrada no Bolsa Familia?
(1) Sim

(2) Nao

(Se A68=2, pular para A69)

A68.1. Como faz para receber o dinheiro do Bolsa Familia?
(1) Recebe mensalmente em Manaus

(2) Recebe bimestralmente em Manaus

(3) Deixa cartdo com algum parente em Manaus

(4) Deixa o cartdo com outra pessoa em Manaus

A69. Existe em seu domicilio alguém que receba aposentadoria?
(1) Sim

(2) Nao

(Se A69=2, pular para A70)

A70. No seu domicilio alguém recebeu nos ultimos doze meses algum desses
auxilios?

a. BPC-Loas 1.Sim _____meses 2. Nao
b. Auxilio maternidade 1. Sim _____meses 2. Nao
c. Seguro defeso 1. Sim _____meses 2. Nao
d. Auxilio-doenca 1. Sim _____meses 2. Nao
e. Bolsa floresta 1. Sim _____meses 2. Nao
f. Bolsa familia 1.Sim _____meses 2. Nao
g. Outro: 1. Sim _____meses 2. Nao

A71. Algum morador do domicilio trabalha?
(1) Sim

(2) Nao

(Se A71=2, pular para A71.1)
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Registrar o numero de pessoas no domicilio que tem trabalho e possui rendimento:
a. Pessoas com recebimento mensal: (0O se nenhum morador)
b. Pessoas com recebimento eventual: (0O se nenhum morador)

A71.1. Em média qual a renda mensal total da sua familia (em salario, bens ou
produtos, servicos, beneficios etc)
R$
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APENDICE D
FORMULARIO DE REGISTRO DE DADOS DA CADERNETA DE SAUDE DA
CRIANCA

Observacdo da CSC (Observar o preenchimento dos campos. Em seguida, assinalar sim
quando o campo estiver preenchido e ndo quando néo estiver preenchido, assim como as
informacdes solicitadas no item)

A Sra. tem a caderneta de saude ou cartdo da crianca <NOME DA CRIANCA> ?
1. ( ) Sim, cartdo/caderneta visto pelo entrevistador
2. () N&o disponivel (tem, mas cartdo néo visto pelo entrevistador: perdeu / ndo encontrou / ndo esta
em casa)
3. () Nunca teve uma caderneta ou cartdo

Versao da Caderneta:

Dados a serem preenchidos pelos responséveis da crianca

1. Nome da crianga | () Sim | () N&o
1.1 Nome:

2. Data de nascimento | () Sim | () N&o
2.1 Data de Nascimento: / /

3. Nome da méae () Sim () Nao
Dados a serem preenchidos nas maternidades

4. Peso ao nascer () Sim () Nao
4.1 Peso ao nascetr: gramas

5. Comprimento ao nascer () Sim () Nao
6. Perimetro cefélico ao nascer () Sim () Nao
7. ldade gestacional da crianca () Sim () Nao
8. Apgar no 1° minuto () Sim () Nao
9. Apgar no 5° minuto () Sim () Nao
10. Tipo de parto () Sim () Néao
11. Trimestre de inicio do pré-natal () Sim () Néao
12. Tipo de alimentagdo da crianca na alta da maternidade () Sim () Néao
13. Idade gestacional da crianca () Sim () Nao
14. Namero de consultas de pré-natal () Sim () Nao
15. Perimetro cefélico ao nascer marcado no grafico () Sim () Nao
16. Testes ou exames de triagem neonatal () Sim () Nao

16.1 Manobra de Ortolani ( ) Positiva ( ) Negativa

16.2 Teste do Reflexo vermelho ( ) Normal ( ) Alterado

16.2.1 Quando foi realizado o teste do olhinho? (Leia as op¢Bes de resposta, se nao tiver o cartdo da
crianca)

1. () Na primeira semana de vida

2.( ) Apobs a primeira semana e antes do primeiro més de vida

3.( ) ApoOs o primeiro més de vida

4. ( ) Nao sabe

Nota: O MS recomenda que todos os nascidos devem ser submetidos ao Teste do Reflexo Vermelho
(TRV) antes da alta da maternidade e pelo menos duas a trés vezes ao ano nos trés primeiros anos de
vida e uma vez ao ano do 3° ao 5° ano de vida.
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16.2.2 Quanto tempo depois da realizagdo do exame, a Sra. recebeu o resultado do teste do olhinho?
(Leia as opcdes de resposta)

1.( ) Em 15 dias ou menos
. () Entre 16 dias e menos
. () Entre 1 més e menos de 2 meses
. () Entre 2 meses e menos de 3 meses
. () Ha 3 meses ou mais de 1 més
. () Nao recebeu
. () Nao sabe

~NOoO O WN

16.2.3 Qual o principal motivo da Sra. ndo ter feito o teste do olhinho?
1. ( ) N&o achou necessario

2. () Nao sabia quem procurar ou aonde ir

3. () Nao foi solicitado pelo servigco/profissional de salde

4. ( ) Estava com dificuldades financeiras

5. ( ) Teve dificuldades de transporte

6. () N&o havia especialista no servigo de saude para fazer o exame
7. ( ) N&o havia material/equipamento disponivel no servigo de saude
8. ( ) O plano de saude néo cobria 0 exame

9. () N&o conseguiu atendimento

10. ( ) Perdeu o prazo
11. () Outro (Especifique: )

16.3 Teste do Pezinho ( )Sim ( )Nao ( ) Nao sabe
Fenilcetondria: () Normal () Alterado
Hipotireodismo: () Normal () Alterado
Anemia falciforme: () Normal () Alterado

16.3.1 Quando foi realizado o teste do pezinho? (Leia as opcfes de resposta, se nédo tiver o cartdo da
crianca)

1. ( ) Na primeira semana de vida

2.( ) Apobs a primeira semana e antes do primeiro més de vida

3.( ) Apobs o primeiro més de vida

4. () N&o sabe

16.3.2 Quanto tempo depois da realizagdo do exame, a Sra. recebeu o resultado do teste do pezinho?
(Leia as opcdes de resposta)
1.( ) Em 15 dias ou menos

) Entre 16 dias e menos

) Entre 1 més e menos de 2 meses

) Entre 2 meses e menos de 3 meses
) H& 3 meses ou mais de 1 més

) N&o recebeu

) N&o sabe

N A WN
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16.3.3 Qual o principal motivo da senhora néo ter feito o teste do pezinho?
) N&o achou necessério

) N&o sabia quem procurar ou aonde ir

) N&o foi solicitado pelo servigco/profissional de salde

) Estava com dificuldades financeiras

) Teve dificuldades de transporte

) N&o havia especialista no servigo de salde para fazer o exame

) Nao havia material/equipamento disponivel no servico de salude

) O plano de salde nao cobria o exame

) Nao conseguiu atendimento

) Perdeu o prazo

) Outro (Especifique: )

e N e R R e R N N

1
2
3
4
5
6.
7.
8
9.
10.
11.

—~ e~

16.4 Triagem auditiva ( ) Sim ( ) Nao
Testes realizados: () PEATE3 () EOA
Resultado () OD () OE (Normal /Alterado)
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16.4.1 Quando foi realizado o teste da orelhinha? (Leia as op¢bes de resposta, se nao tiver o cartdo da
crianca)

1.( ) Na primeira semana de vida

2.( ) Apobs a primeira semana e antes do primeiro més de vida

3.( ) Apés o primeiro més de vida

4. ( ) N&o sabe

16.4.2 Quanto tempo depois da realizagdo do exame, a Sra. recebeu o resultado do teste da orelhinha?
(Leia as opcdes de resposta)
Em 15 dias ou menos
Entre 16 dias e menos
Entre 1 més e menos de 2 meses
Entre 2 meses e menos de 3 meses
Ha 3 meses ou mais de 1 més
N&ao recebeu
Nao sabe

NoghrwpnrE
e Y R e e N
N N N N N N

16.4.3 Qual o principal motivo da Sra. ndo ter feito o teste da orelhinha?
Nao achou necessario
N&o sabia quem procurar ou aonde ir
Nao foi solicitado pelo servigo/profissional de saude
Estava com dificuldades financeiras
Teve dificuldades de transporte
N&o havia especialista no servico de salde para fazer o exame
N&o havia material/equipamento disponivel no servico de saude
O plano de saude nao cobria o0 exame
N&o conseguiu atendimento

() Perdeu o prazo

() Outro (Especifique: )

AN AN AN AN A A A
N N N N N N N N

1
2
3
4
5
6.
7.
8
9.
10.
11.

16.5 Teste do coracaozinho ( ) Sim () N&o

16.5.1 Quando foi realizado o teste do coracaozinho? (Leia as opcdes de resposta, se nao tiver o cartdo
da crianca)

1.( ) Na primeira semana de vida

2.( ) Apobs a primeira semana e antes do primeiro més de vida

3.( ) Apés o primeiro més de vida

4. () N&o sabe

16.5.2 Quanto tempo depois da realizagdo do exame, a Sra. recebeu o resultado do teste do
coracdozinho? (Leia as opg¢fes de resposta)

) Em 15 dias ou menos

Entre 16 dias e menos

Entre 1 més e menos de 2 meses

Entre 2 meses e menos de 3 meses

Ha 3 meses ou mais de 1 més

Nao recebeu

N&o sabe

Coukrwnr
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16.5.3 Qual o principal motivo da Sra. ndo ter feito o teste da coracdozinho?
N&o achou necessério
N&o sabia quem procurar ou aonde ir
Nao foi solicitado pelo servigo/profissional de salide
Estava com dificuldades financeiras
Teve dificuldades de transporte
N&o havia especialista no servico de salde para fazer o exame
N&o havia material/equipamento disponivel no servi¢co de saude
O plano de saude nao cobria o exame
N&o conseguiu atendimento

) Perdeu o prazo

) Outro (Especifique: )

|
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Dados a serem preenchidos na APS / outros servicos

17. Acompanhamento do crescimento ( )Sim | ( )Nao
Para Sim:[ ]JCompleto[ ]Incompleto

18. Registro de peso no grafico de crescimento ( )Sim | ( )Nao
Para Sim:[ ]JCompleto[ JIncompleto Quantos?

19. Registro de altura no gréfico de crescimento ( )Sim | ( )Nao
Para Sim: [ JCompleto[ ]JIncompleto Quantos?

20. Peso ao nascer marcado no grafico ( )Sim | ( )Nao
21. Idade em que o ultimo ponto de peso foi marcado no grafico ( )Sim | ( )Nao
22. Anotacao sobre o desenvolvimento neuropsicomotor ( )Sim | ( )Nao
Para Sim : [ ]Completo [ ]JIncompleto

23. Registro da vitamina A ( )Sim | ( )Nao

23.1 A crianca ja tomou vitamina A? (Aquela vitamina vermelha que é espremida na boca da crianca)

(VERIFICAR NO CARTAO, se tiver)
1.( )Sim
2.( ) Nao
3. ( ) N&o sabe

24. Registro do uso de ferruginoso

() Sim

() N&o

25. Registro das vacinas

Para Sim : [ ]Completo [ lIncompleto

() Sim

() N&o

25.1 Marcar as vacinas
BCG

Hepatite B

Penta/DTP

VIP/VOP

Pneumocdcica 10V (conjugada)
Rotavirus Humano
Meningococia C (conjugada)
Febre Amarela

Hepatite A

Triplice Viral

Tetraviral

Sim

e e e e e e e e s

N N N N N N N N N N

Z
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25.2 Onde a crianca ja foi vacinado(a)?
() Hospital/maternidade/servico de saude onde nasceu
() Unidade de saude fluvial (barco da SEMSA)
() Outro posto de saude publico
() Clinica privada
() Campanha de vacina¢do na comunidade
() Campanha de vacinacdo em comunidades proximas
() Campanha de vacinacao na area urbana de Manaus
( )Emcasa

a.
b.
C.
d.
e.
f.
g.
h.
i. () Outro (especifique: )

5.3 Por que a criangca nunca tomou vacina?

) N&o sabe o que é vacina

) N&o sabe quem 144edicol44i ou aonde ir

) O servico de saude é muito distante

) Tem dificuldades financeiras para transporte
) Dificuldade de transporte (exceto financeira)

2
1
2
3
4
5
6 ) Tem dificuldades de pagar pelas vacinas
7

8

P~~~ —~ —~~~

) N&o tinha vacina no servico de saude / a vacina tinha acabado

) O servico estava fechado no dia ou néo tinha 144edicol44ional para aplicar a vacina
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9.( ) Osdias e horéarios de funcionamento do servigo de salde sdo incompativeis com suas atividades
de trabalho ou domésticas

10. () Nao acha necessario / acha que faz mal / déi

11. ( ) Crengas religiosas

12. () Outro (Especifique: )

26. Registro no cronograma de erupcgéo de dentaria () Sim () Néao
27. Registro no Odontograma () Sim () Nao
28. Com que idade a crianga fez a primeira consulta médica depois da alta da maternidade?

0. Nunca recebeu dias meses anos

29. Onde foi realizada a primeira consulta médica ou de enfermagem?

1. ( ) Farmécia .

2. () Unidade bésica de saude fluvial (barco da SEMSA)

3. ( ) Unidade basica de salide (posto ou centro de saude ou unidade de saude da familia)

4. ( ) Equipe de salde do DSEI

5. ( ) Centro de Especialidades, Policlinica publica ou PAM — Posto de Assisténcia Médica

6. ( ) UPA (Unidade de Pronto Atendimento)

7. ( ) Outro tipo de Pronto Atendimento Publico (24 horas)

8. () Pronto-socorro ou emergéncia de hospital publico

9. () Hospital publico/ambulatério

) Consultério particular ou clinica privada

) Ambulatério ou consultério de empresa ou sindicato)

) Pronto-atendimento ou emergéncia de hospital privado

) No domicilio, com 145edicol45ional da equipe de saude da familia
) No domicilio, com 145edico particular

) Outro servico

e L N N N N

10.
11.
12.
13.
14.
15.

30. Onde é realizado o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da CRIANCA>?

1. ( ) Unidade basica de saude fluvial (barco da SEMSA)

2. () Unidade de saude publica (posto ou centro de ou centro de salde ou unidade de salde da
familia)

3. () Equipe de saude do DSEI

4. ( ) Centro de Especialidades, Policlinica publica ou PAM — Posto de Assisténcia Médica

() Hospital publico/ambulatério

() Consultério particular ou clinica privada

() Ambulatério ou consultério de empresa ou sindicato

(

5.
6.
7.
8. Outro (Especifique )

— —

31. Vocé recebeu orientagéo sobre os cuidados com o coto umbilical de da crianga?

1.( )Sim

2. (_ ) Néo

32. Alguma vez algum profissional de salde explicou como estava 0 peso e /ou desenvolvimento
1.( ) Sim

.( ) Néo

. () Nao sabe

33. Vocé pode me dizer quais destes alimentos <NOME DA CRIANCA> tomou ou comeu desde ontem
de manha até hoje de manha? (Leia as opcfes de resposta)

a. Leite de Peito 1.Sim () 2.Nao ( )
b. Outro leite ou derivados de leite 1.Sim () 2.Nao ( )
c. Agua 1.Sim ( ) 2.Ndo ( )
d. Cha 1.Sim () 2.Nao ( )

e. Mingau 1.Sim () 2.Ndo ( )
f. Frutas ou suco natural de frutas 1.Sim () 2.Nado ( )
g. Sucos artificiais 1.Sim( ) 2.Nao ( )
h. Verduras/legumes 1.Sim( ) 2.Nao ( )
i. Feijdo ou outras leguminosas 1.Sim () 2.Nao ()

(lentilha, ervilha, etc.)
j. Carnes ou ovos 1.Sim( ) 2.Ndo ()
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k. Batata e outros tubérculos e raizes 1.Sim( ) 2.Nao ()
(batata doce, mandioca)

I. Cereais e derivados 1.Sim( ) 2.Nao ()
(arroz, péo, cereal, macarrdo, farinha, etc.)

m. Biscoitos ou bolachas ou bolo 1.Sim( ) 2.Nédo ( )

n. Doces, balas ou outros alimentos com agtcar 1.Sim( ) 2.Nao( )

0. Refrigerantes 1.Sim( ) 2.Nédo ( )

p. Salgadinhos / Chips / Milhitos 1.Sim( ) 2.Ndo ( )

g. Outros (Especifique: )

34. NOME DA CRIANCA> mamou no peito (ou ainda mama)?
() Sim, ainda mama

() Sim, ja mamou (desmamada ou parou de mamar)

() Nunca mamou no peito
() Né&o sabe informar

35. Se <NOME DA CRIANCA> foi desmamada/parou de mamar, até que idade mamou/pegou peito?
meses (99 = IGN)

36. Com quantos meses inseriu 0s seguintes alimentos na alimentacdo de <NOME DA CRIANCA>?

a. Agua meses 2. Naoinseriu ()
b. Leite artificial meses 2. Naoinseriu ()
c. Mingau meses 2. Néoinseriu ( )

d. Suco natural meses 2. Naoinseriu ()
e. Cha meses 2. Naoinseriu ()
f. Frutas meses 2. Néoinseriu ()

37. Durante a gravidez ou apos o nascimento de <NOME DA CRIANCA> vocé recebeu orientacdo de
alguém do servico de saude sobre a amamentacao?

1.( )Sim

2.( ) Nao

3. ( ) N&o sabe/ nao lembra

8. <NOME DA CRIANCA> foi internada nos ultimos 12 meses?
.( )Sim
.( ) Néo
(

3
1
2
3 ) N&o sabe

39. Na ultima semana, <NOME DA CRIANCA> teve diarreia?
1.( )Sim

2.( )Naéo

3. ( ) N&ao sabe / nao lembra

39.1Quem receitou ou indicou o soro para <NOME DA CRIANCA>?
) Médico/enfermeiro

) Agente comunitario de saude

) Balconista de farmacia

) Prépria mae ou responsavel

) Curador da comunidade

) Outro

) IGN

NogokrwpnrE
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40. Na ultima semana <NOME DA CRIANCA> ficou tossindo?
1.( )Sim

2.( )Naéo

3. ( ) N&o sabe / ndo lembra

41. Se sim, <NOME DA CRIANCA> teve:
a. Dificuldade para respirar? 1.Sim( )2Nao( )9.IGN( )
b. Febre? 1.Sim( )2.Nao( )9.IGN( )
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c. Nariz entupido? 1.Sim( )2.Nado( )9.IGN( )

42. Se <NOME DA CRIANCA> teve diarréia e/ou ficou tossindo, alguém procurou ajuda para a crianca
dentro ou fora da comunidade?

1.( )Sim

2.( ) Nao

3. ( ) N&o sabe / ndo lembra

42.1 Verificar com quem/onde procurou ajuda e se conseguiu atendimento:

Local Procurou Ajuda? Recebeu atendimento?

a.Servico movel fluvial 1.Sim( )2.Nao( )9.IGN ( ) 1.Sim( )2.Nao( )9.IGN ( )

b. Posto de salde da 1.Sim( )2.Néo( )9.IGN ( ) 1.Sim( )2.Nao( )9.IGN ( )
comunidade

c. Outro posto de satde 1. Sim ( )2.N&o ( )9.IGN ( ) 1.Sim( )2.Nao( )9.IGN ( )
d. Agente de saude 1.Sim( )2.Néao( )9.IGN ( ) 1.Sim( )2.Nao( )9.IGN ( )
e. Farmécia 1.Sim( )2.Nao( )9.IGN ( ) 1.Sim( )2.Nado( )9.IGN ( )
f.  Pronto-socorro ou 1.Sim( )2.Nao( )9.IGN ( ) 1.Sim( )2.Nao( )9.IGN ( )
hospital publico na

cidade

g. Clinica ou hospital 1.Sim( )2.Nao( )9.IGN ( ) 1.Sim( )2.Nao( )9.IGN ( )
privado

h. Curador da 1.Sim( )2.Nao( )9.IGN ( ) 1.Sim( )2.Nado( )9.IGN ( )

comunidade
i. Outro: 1.Sim( )2.N&o( )9.IGN ( ) 1.Sim( )2.Nao( )9.IGN ( )
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INSTRUMENTO DE AVALIAQAO DAS COMPETENCIAS FAMILIARES -
Elaborado pelo Unicef

1. Niumero do [AO1]
questionario

2. Municipio [AO2]
3. Nimero do setor [AO3]
4. Nimero da familia [AO4]
5. Quantas criangas com 6 anos ou menos moram [AO5]
nestacasa?

6. Ano da entrevista [AO6]

7. Por favor diga para cada crianga
ANOTE EM ORDEM CRONOLOGICA, A PARTIR DA CRIANCA MAIS VELHA

Numero | Nome Sexo Idade (anos) Cor ou raca
1 [AO7] Masculino 1| [A08] <1 1|[A09] Brancal
Feminino 2 la2 2 Parda 2
3a4 3 Preta 3
5a6 4 Amarela 4
Indigenab
2 [A10] Masculino 1| [Al1] <1 1]|[A12] Brancal
Feminino 2 la2 2 Parda 2
3a4 3 Preta 3
5a6 4 Amarela 4
NSA 8 Indigenab
3 [A13] Masculino 1| [A14] <1 1/[A15] Brancal
Feminino 2 la2 2 Parda 2
3a4 3 Preta 3
5a6 4 Amarela 4
NSA 8 Indigenab
4 [A16] Masculino 1| [A17] <1 1/ [A18] Brancal
Feminino 2 la2 2 Parda 2
3a4 3 Preta 3
5a6 4 Amarela 4
NSA 8 Indigena5
5 [A19] Masculino 1| [A20] <1 1| [A21] Brancal
Feminino 2 la2 2 Parda 2
3a4 3 Preta 3
5a6 4 Amarela 4
NSA 8 Indigenab

Este questionario deveraser aplicado paraapessoaque € o principal cuidador da
criangcamais velhacom 6 anos ou menos de idade

8. <CRIANCA> tem certid&o de
nascimento? SE NAO [0 1

[A2]

Sim1
Néo 2
Ignorado
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9

9. Com queidade <CRIANCA>foi [A23] <lmeésl

registrado(a)? (8 88 =nao se lall Meses 2

. O 1 ano ou mais 3

aplica; 999 =ignorado) Ignorado 9

10. <CRIANCA> tem alguma [A24] Sim1

deficiéncia? SE NAO [ 12 Nao 2

11. Que tipo de deficiéncia <CRIANGA> tem? Sim Nao | Ignorado
Crianca ndo enxerga ou enxerga pouco [A25] 1 2 9
Crianca tem dificuldade para ouvir [A26] 1 2 9
Crianca ndo caminha [A27] 1 2 9
Crianca tem pé torto [A28] 1 2 9
Crianca tem retardo mental [A29] 1 2 9

12. O que vocé é de <CRIANGA> [A30] AvOouAVO 1

Pai 2

Mae 3

Tio ou Tia 4

Irmao, Irma 5

Outro 6

13. Quantos anos vocé [A31] <18 anos 1

tem? (00 = IGN) 18a40anos 2

41 a 60 3

> 60 anos 4

14. Como vocé se classificaem termos de [A32] Branca 1

corouraca? LER AS OPCOES Parda/Morena 2

Preta/Negra 3

Amarela 4

Indigena 5

15. Vocé é solteira(o), casada(o), vive junto,  [A33] Solteira(o) 1

vitiva(o) ou separada(0)? ‘Casada(o) 2

Vive junta(o) 3

Viuva(o) 4

Separada(o)/divorciada(o) 5
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16.Vocé/Amaede<CRIANCA>fezalguma [BO1]
consultadepré- natal?

SE NAO 121

Sim1
Néao 2
Ignorado 9

17. Quantas consultas de pré-natal vocé/a mae [BOZ]
de

1 a 2 consultas1
3 a 6 consultas 2
7 ou mais consultas 3

<CRIANGA> fez?
¢ z Ignorado 9
18. Algumavez vocé/o pai de <CRIANCA>foina [BO3] Sim 1
consultade pré-natal? | norlzgg S
SE NAO 1120 -
19. SE SIM: Vocé/Ele assistiu & consulta? [BO4] Sim1
Néo 2
Ignorado 9
20. Se o cuidado que vocé/a mae de <CRIANGA> [BOS]  Consultar em outro posto 1
recebeu nas consultas de pré-natal néo era Consultar outro medico no
deboaqualidade, o que vocé/ela poderia m~esmo pesio _ 2
fazer? N&o consultar mais 3
: Reclamar na prefeitura,
conselho 4
Reclamar na radio, jornal 5
Outro 6
Ignorado 9
21. Quantas doses devacinacontraotétano [BO6] Nao fez avacina 0
vocé/amaede Uma dose de reforgo 1
<CRIANCA> recebeu na gravidez? la2 2
(O=n&o recebeu, 7=jd imunizada, 9=néo 3, . . 3
Ja imunizada 7
sabe)
Ignorado 9
22.Vocé/Amaede<CRIANCA>queria [BO7] (queria %
: : ) ol sem querer
engravidar oufoisem querer~ Mais oU Menos
3
Ignorado
9
23.Vocé/A mae de <CRIANGA>fumou durante  [BO8] Sim 1
agravidez? Né&o 2
Ignorado 9
24.Vocé/A mae de <CRIANGA> tomou bebida ~ [BO9] Sim 1
alcodlica durante a gravidez? Nao 2
Ignorado 9
25. Quando uma mulher gravida deve ser levadacom Espontan | Induzido | Nao
urgénciaao médico? eo
O bebé parou de mexer [B10O] 1 2 3
A gestante tem sangramento [B11] 1 2 3
A gestante perde liquido [B12] 1 2 3
A gestante tem dor de cabeca [B13] 1 2 3
A gestante tem convulsdes [B14] 1 2 3
A gestante tem febre muito alta [B15] 1 2 3
A gestante tem dores e cdlicas muito fortes [B16] 1 2 3
A gestante tem inchag¢o anormal das pernas [B17] 1 2 3
e bracos
A gestante tem ardéncia ao urinar [B18] 1 2 3
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A gestante esta vomitando muito [B19] 1 2 3
26. Como vocé sabe que esta chegando a Esponta| Induzido | Nao

hora do parto? neo

Tem as dores do parto [B20] 1 2 3

Tem perda de catarro (muco, clara de [B21] 1 2 3

0Vvo)

Perda d’agua (liquido) [B22] 1 2 3

27. Onde nasceu <CRIANCA>?

[CO1] Hospital ou maternidade 1
Em casa 2

<CRIANCA>na hora do parto?

Outro 3
Ignorado 9
28. SE<CRIANGCA>NASCEUEM CASA: O [CO2] NSLm %
o - &0
parto foifeito por uma parteira? Ignorado 9
29. Alguma pessoa da suafamiliaficou junto [CO3] Sim 1
com vocé/amée de <CRIANCA> na hora do Nao 2
Ignorado 9
parto?

SE NAO 031

30. SE SIM: Quem ficou com vocé/amae de [CO4] Pai da crianca 1

Avd da crianca 2
Avo da crianca 3
Tio da crianca 4
Tiadacrianca 5

Outro 6
Ignorad 9
31. Vocé saberia me dizer em que momento depois do parto
uma mulher deveria procurar o médico depressa (com|{Esponténeo| Induzido | Nao
urgéncia)?
Quando tiver febre [CO5] |1 2 3
Quando tiver corrimento com cheiro forte  [C06] |1 2 3
Quando tiver sangramento [CO7] |1 2 3
Quando tiver dor na parte de baixo da [C08] |1 2 3
barriga
32. Vocé/A mée de <CRIANCA> foi ao médico  [C09] Sim1
nos dois primeiros meses depois do parto Né&o 2
parasaberseestavatudo bem com a saude? Ignorado 9
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33. <CRIANCA> mamou logo ap6s o [DO1] Sim1
nascimento? Nao 2
Ignorado 9
34. Enquanto vocé/a mae de <CRIANCA> da(va) de Sim | Nao |NSA |Ignorado
mamar, costuma(va)
LER AS OPCOES
Conversar com vizinha(o) [DO2] |1 2 8 9
Alimentar outra crianca [DO3] |1 2 9
Tocar a crianga [DO4] |1 2 9
Olhar nos olhos da crianca [DO5] |1 2 9
Conversar com a crianga [DO6] |1 2 9
35. Quando <CRIANCA> fica doente vocé [DO7] A mesma quantidade de
oferece liquido (ch4, agua, suco)na sempre 1
mesmaquantidade de sempre, oferece Mais liquido 2
mais ou oferece menos? Menos liquido 3
36. Em relagcdo a quantidade de comida, [DO8] A mesma quantidade de
guando <CRIANCA> fica doente, vocé sempre 1
oferece a ele(a) a mesma quantidade de Mais comida 2
sempre, oferece mais ou menos comida? Menos comida 3
[BLOCO D1 - Apenas paraas criangas commaisde6meses
37. Até que idade <CRIANCA> mamou? [D09] Nunca mamou 1
Até 6 meses 2
De 6 meses até 1 ano 3
Mais de 1 ano 4
Ignorado 9
NSA 8
38. Por quanto tempo <CRIANCA> apenas  [D10] Menos de 1 més1
mamou, sem receber ch4, 4gua ou 1a2meses 2
qgualquer outro tipo de bebida ou 3a_5 meses 3
; 6 ou mais meses4
comida? Ignorado 9
39.Vocépoderiamedizertudo o que<CRIANCA>comeu Sim N&o
desdeontem a esta hora?
Leite de vaca ou em po [D11] 1 2
Suco de frutas [D12] 1 2
Frutas [D13] 1 2
Legume/verdura [D14] 1 2
Arroz, Farinha ou Pao [D15] 1 2
Ovo [D16] 1 2
Carne ou Peixe [D17] 1 2
Feijdo [D18] 1 2
Gogé/Mingau [D19] 1 2
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40.0quevocécostumafazerse [D20] Deixa ele(a) ndo fazer a refeicdo 1
<CRIANCA>n&o quer comer na hora Deixa ele(a) ndo fazer a refeicéo e da
do almogo ou do jantar? um Ianchg mais tarde 2
Forca a criangca a comer 3
D& uma comida diferente 4
Mais tarde, dd a mesmacomida 5
Inventa brincadeiras para ajudar a
crianca a comer 6
Outro 7
NSA 8
[BLOCOE-Suplementagio
41. <CRIANCA> ja tomou vitamina A, aquela [EO1] Sim1
vitamina que € espremida na boca da N&o 2
crianca? Ignorado 9
SE NAO 143
42. Quantas vezes <CRIANCA> tomou [EO2]
vitamina A? (99=Ignorado) .
43. Nos Gltimos trés meses, <CRIANCA> [EO3] Sim1
recebeu remédio com ferro? Nao 2
Ignorado 9
44. Gostariade ver o pacotede sal que a [EO4]  saliodado 1
senhora usaparacozinharacomidapara Sal ndo iodado _ 2
as pessoas que moram na sua casa. Eﬁqlé);;%g%nﬁgg]?,iggmal 2

45, <CRIANCA>tem o cartdo dacrianca [FO1] Sim1
ou a cadernetade salude dacrianca? N&o 2
SE SIM: [FO2]

46. Vocé poderia me mostrar o Si~m, v_isto 1
cartdo? SE NAO [] 49 N&o visto 2

47. SE VIU O CARTAO: MARCAR SE ESTAO
ANOTADOS NA CARTEIRA (observar): Sim N&o
Vacina [FO3] |1 2
Peso [FO4] | 1 2
Desenvolvimento [FO5] |1 2

48. O esquema vacinal esta respeitado [FO6] Sim 1

Nao 2

49. Algumavez, o médico, a enfermeira, o agente [FO7] Sim1
de salde ou alider da Pastoral conversou Nao 2
comvocéparaexplicarcomoestaopesoeo
desenvolvimento de <CRIANCA>?

50. Este cartdo mostra o peso de umacrianga. Por  [F08] _ Bem 1
meio do cartdo, como vocé acha que a crianca NA . Mais oudm%nosg

. ao esta crescendo bem
?
esta crescendo” N30 sabe 4
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51. Vocé poderia me dizer quando é que umacrianga Espontén| Induzi | Nao
precisaser levada com urgéncia ao medico? eo do
Crianca nao consegue nem mamar no peito [F09] |1 2 3
Crianca fica com a pele muito amarelada [F10] |1 2 3
Crianca fica cada vez mais doente [F11] |1 2 3
Crianca fica com febre [F12] |1 2 3
Crianca respira com dificuldade [F13] |1 2 3
Crianca tem sangue nas fezes [F14] |1 2 3
Crianca bebe pouco liquido [F15] |1 2 3
Crianca tem diarréia [F16] |1 2 3
Crianca tem vOmito [F17] |1 2 3
Crianga tem tosse com febre alta [F18] |1 2 3
Crianca tem olhos fundos, sede intensa, [F19] |1 2 3
moleza extrema
Crianca fica com os labios, pés e méaos [F20] |1 2 3
arroxeados
Crianca tem ataque, convulsdo [F21] |1 2 3
Crianca respira rapido com chiado [F22] |1 2 3
52. Ontem, em que ocasides vocé lavou as m&os Egpontan :ZandUZi N&o | NSA
Depois de ir ao banheiro [F23] |1 2 3
Depois de trocar as fraldas ou levar [F24] |1 2 3
<CRIANCA> ao banheiro
Antes de cozinhar [F25] |1 2 3 8
Antes de dar comida para <CRIANCA> [F26] |1 2 3
53. Quando <CRIANCA> costuma lavar as maos, ou vocé Espontan| Induzi | Nao
lavaas maos dele(a) eo do
Depois de ir ao banheiro [F27] |1 2 3
Antes de comer [F28] |1 2 3
54. Aquinasuacasa, que cuidados vocés tomam para Espontén| Induzi | Nao
prevenir malaria ou dengue eo do
Usam mosquiteiro [F29] |1 2 3
Mantém o pétio limpo [F30] |1 2 3
Mantém os recipientes com agua sempre [F31] |1 2 3
tampados
N&o deixam pneus no péatio [F32] |1 2 3
Nao deixam garrafas vazias e sacos plasticos [F33] |1 2 3
no patio
Usam tela nas janelas e portas [F34] |1 2 3
Passam repelente sempre que saem de casa [F35] |1 2 3
N&o tomam banho no rio ao anoitecer [F36] |1 2 3




55.0ntem,todas as pessoas queestavamnesta [G01] Sim1
casa, inclusiveascriangas,almogaramou Nao 2
jantaram todos juntos?
56. Na sua casa, ha jornais, revistas ou [G02] Sim 1
livros que <CRIANCA> possa ver? Nao 2
57.<CRIANCA>tem algum livroinfantil ou [G03] Sim1
com gravuras ou figuras? Nao 2
58. Todos os dias, vocé ou outra pessoa [GO4] Sim 1
da sua familiacostumabrincar, ler ou Nao 2
conversar apenas com <CRIANCA>?
59. As criancas brincam com muitas coisas
diferentes. Eu vou dizer algumas dessas coisas Sim Nao
ou brinquedos e gostariaque me dissesse se ha
algum em casa para <CRIANCA> brincar.
Bringuedos feitos por adultos (piao, [GO5] |1 2
pipa, etc.)
Objetos da casa (panelas, colheres, [GO6] | 1 2
canecas, etc.)
Objetos e materiais de fora da casa [GO7] |1 2
(pedras, gravetos)
Brinquedos que tocam musica [G08] | 1 2
Brinquedos de encaixar, montar [GO9] |1 2
Brinquedos de movimento, como [G10]
corda de pular, raquetes, chocalho 1 2
Bola [G11] |1 2
Lapis ou giz colorido para escrever [G12] |1 2
Boneco(a) [G13] |1 2
60. <CRIANCA> costuma brincar ou jogar [G14] Sim1
com outras criangas? Nao 2
61. Vocétem televisdo em [G15] Sim1
casa? SE NAO 164 N&o 2
62. Quantas horas/dia <CRIANGA> [G16] N&o assiste 0
assiste a televisdo? Menos de trés horas 1
SE NAO ASSISTE[ 164 De trés a seis horas 2
Mais de seis horas 3
63. Antes de deixar <CRIANCA> assistir a [G17] Sim 1
televisdo, vocé costumaverificar se o Nao 2
programaé adequado paraaidade dele(a)
e conversacom ela(e) sobre quais sdo 0s
melhores programas paraassistir? )
64. Na Gltima semana, vocé/o pai de(a) Semp| As Nao |IGN
<CRIANCA> re vezes
Brincou com <CRIANCA> [G18] |1 2 3 9
Conversou com <CRIANCA> [G19] |1 2 3 9
Cuidou de(a) <CRIANCA> [G20] |1 2 3 9
Passeou com <CRIANCA> [G21] |1 2 3 9
Ajudou a dar de comer a <CRIANCA> [G22] |1 2 3 9

155
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65. Nos ultimos trés dias, vocé ou outrapessoadasua Sim Nao NSA
familiacom mais de 15anos deidadefezalguma
destas coisas com <CRIANCA>?
Brincou com brinquedos que fazem [G23] 1 2 8
som, barulho
Cantou para <CRIANCA> [G24] 1 2
Jogou bola ou objetos que rolam [G25] 1 2
Brincou com brinquedos pequenos [G26] 1 2

66. Nos ultimos trés dias, vocé ou outrapessoadasua Sim N&o NSA
familiacom mais de 15anosdeidadefezalguma
destas coisas com <CRIANCA>?
Cantou para <CRIANCA> [G27] 1 2
Jogou bola [G28] 1 2
Brincou com brinquedos [G29] 1 2
pequenos
Desenhou, pintou [G30] 1 2
Levou <CRIANCA> para passear [G31] 1 2

destas coisas com <CRIANCA>?

67.Nos ultimos trés dias, vocé ou outrapessoadasua
familiacom mais de 15anosdeidadefezalguma

Correu com <CRIANCA> [G32] 1 2
Cantou para <CRIANCA> [G33] 1 2
Jogou bola [G34] 1 2
Brincou com brinquedos [G35] 1 2
pequenos

Desenhou, pintou [G36] 1 2
Levou <CRIANCA> para passear [G37] 1 2
Brincou com quebra cabeca [G38] 1 2

coisascom <CRIANCA>?

68.Vocéououtrapessoadasuafamiliafazalgumadestas

Ensina o alfabeto (as letras) [G39] 1 2
Ensina a ler ou escrever [G40] 1 2
Ensina <CRIANCA> sobre como sair [G41] 1 2
com outras criancas

Ensina <CRIANCA> sobre como se [G42] 1 2
comportar na escola

Joga bola [G43] 1 2
Anda de bicicleta, cavalo, etc. [G44] 1 2
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Sim , pergunta sempre e s6 o
leva se ele(a) quiser
Sim , pergunta sempre , mas o
leva mesmo que ndo queira 2
N&o pergunta, mas sempre o

69. Quando vocé vai fazer alguma coisa que
<CRIANCA> pode ir junto, por exemplo,
iraum parque, visitar outra pessoa, vocé
costuma perguntar pra ele(a) se ele(a) que

[HO1]

1

irjunto? leva 3
N&o perguntae nemoleva 4
Outro 5
70.0quevocéfazquando <CRIANCA>n&o Espontane | Induzido | N&o
secomporta bem,isso é,fazalguma 0
coisaquevocéndo quer?
D& um castigo [HO2] |1 2 3
Faz ameacas [HO3] |1 2 3
Bate nele(a) [HO4] |1 2 3
Diz ndo e explica por que ele(a) ndo [HO5] |1 2 3
deve se comportar assim
Da umas palmadas [HO6] |1 2 3
Grita com crianca [HO7] |1 2 3
Diz NAO ou PARA [HO8] |1 2 3
Distrai a crianca [HO9] |1 2 3
Manda a crianga sentar, ir para o [H10]
quarto ou leva a crianga embora se 1 2 3
ndo estad em casa
71. Quando vocé sai de casa, quem fica [H11] Avo da crianca 01
cuidando de <CRIANCA>? Avo da crianga 02
Pai da crianca 03
Tio da crianca 04
Tia da crianca 05
Crianca < 10 anos 06
Crianga = 10 anos 07
Vizinhos 08
Vai junto 09
Fica sozinho 10
Outro 11

guanto vai ser gasto nacomprade coisas
quesao necessarias para <CRIANCA>?

Avos
Pai
Mae
Outro

72. J4 aconteceu alguma briga violenta na [101] Sim1
sua familia e <CRIANCA> estava presente? Nao 2
73. Quem decide o que vai ser comprado e [102] Eu mesmo(a) 1

aprwmN
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74. Vocé toma alguns dos seguintes cuidado para Sim Néao NSA
evitar que <CRIANCA> sofra algum acidente? LEIA
TODAS AS ALTERNATIVAS
<CRIANCA> ndo dorme ha mesma cama [103] |1 2 8
que os pais
O lugar onde <CRIANGA> dorme fica longe [l04] |1 2
do fogao, vela ou lamparina
O lugar onde <CRIANCA> dorme fica longe [lI05] |1 2
do chéo
Tampou as tomadas elétricas [106] |1 2
Os objetos pequenos ficam longe do [107] |1 2
alcance da crianca
N&o deixa <CRIANCA> sozinha [108] |1 2

75. Vocé toma alguns dos seguintes cuidados para | Sim Néao NSA
evitar que <CRIANCA> sofra algum acidente? LEIA
TODAS AS ALTERNATIVAS
Os cabos das panelas ficam para dentrodo [I09] |1 2 8
fogdo
O lugar onde <CRIANCA> dorme fica longe [110] |1 2
do fogao, vela ou lamparina
O lugar onde <CRIANCA> dorme fica longe [I111] |1 2
do chéo
As tomadas elétricas ficam tampadas [112] |1 2
Os medicamentos ficam longe do alcance [113] |1 2
da crianca
Detergente, veneno, agua sanitaria ou [114] |1 2
hipoclorito de sddio ficam longe do
alcance da crianca
Facas e tesouras ficam longe do alcance da [I115] |1 2
crianca
<CRIANCA> n&o pode brincar com fogos de [116] |1 2

artificios e fogueira
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76. Vocé ou alguém da sua familia costuma [J01] N&o ha reunido 0
participar de reunides paradiscutir como Nao participa 1
o servico desaldedeve funcionar? Participa 2
77. Aqui onde vocé mora tem: Sim N&o Né&o
sabe
Posto de saude [J02] | 1 2 3
Pronto socorro ou hospital [J0o3] |1 2 3
Creche [JO4] |1 2 3
Pré-escola [JO5] |1 2 3
Servigo de assisténcia social [JO6] | 1 2 3
Policia [JO7] |1 2 3
78.Vocéoualguém dasuafamiliajapediuque [JO8] Sim1
fossecriado algumtipo dgservigo(PRE- Nao 2
ESCOLA, CENTRO DE SAUDE, HOSPITAL,
CRECHE) para atender asua comunidade?

79. <CRIANCA> vai a creche? [J09] Sim
Néao
NSA

® N e

80. <CRIANCA> vai a pré-escola? [J10] Sim 1
Nédo 2
NSA 8




As perguntas abaixo sereferemacomovocé sesentiu nas Ultimas Sim | Ndo| NSA

duas semanas. Por favor, responda se, desde <DIA DA

SEMANA>de duas semanas atras, houve dias emque....

81.Vocésesentiutriste ou infelizamaior parte do [Lo1] {1 |2 |8

tempo?

82.Vocé perdeuinteresse pelas coisas (seu [LO2] |1 2
trabalho ou outras coisas de que gosta)?

83. Era dificil gostar das suas atividades diarias? [LO3] |1 |2

84. Era dificil pensar com clareza? [LO4] |1 |2

85. Seu trabalho diério era um sofrimento? [LO5] |1 |2

86. Teve dificuldade para tomar decisdes? [LO6] |1 |2

87. Vocé sentiu cansaco sempre? [LO7] |1 |2

SE SIM EM ALGUMA DAS PERGUNTAS ENTRE 81 E 87

88. O que vocé fez quando (CITAR A(S) PERGUNTA(S) COM Sim | Nao| NSA
RESPOSTA SIM) AS OPCOES NAO DEVEM SER LIDAS
Conversou com a familia ou amigos [LO8] |1 2 8
Foi a igreja / Falou com o padre (pastor) [LO9] |1 2
Procurou o servi¢o de saude [L10] |1 2
Tomou um remédio sem procurar o médico [L11] (1 2

SE NAO EM TODAS AS PERGUNTAS ENTRE 81 E 87

89.0 quevocéfariasetivesse sentido algumadessas coisas Sim | Nao| NSA
queeu acabei de falar?
AS OPCOES NAO DEVEM SER LIDAS
Conversaria com a familia ou amigos [L12] |1 2 8
Iria & igreja / Falaria com o padre (pastor) [L13] (1 2
Procuraria o servico de saude [L14] (1 2
Tomaria um remédio sem procurar o médico [L15] |1 2
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90. Vocé sabe ler e escrever? [MO1] Sim1
Néao 2

91. Até que série vocé estudou naescola? [MO2] N&o estudou 0
Até a 4@ série do 1° grau 1

Além da 4@sériedo 1°grau 2

92. O pai de <CRIANGA> sabe ler e [MO3] Sim 1
escrever? N&o 2
Ignorado 9
93. Até que série o pai de <CRIANCA> estudou [MO4] Né&o estudou 0
naescola? Até a42sériedo 1°grau 1
Além da 42 série do 1°grau 2

Ignorado 9

94. De onde vem a 4gua da casa usada [MO5] Rede publica 1
parabeber? SE FOR DA REDE Chafariz. 2
PUBLICA 0196 Cacimbéao, poc¢o 3
Rio, riacho, lagoa, acude 4

Nascente/Olho d’agua 5

Outro 6

95. SENAO FOR DA REDE PUBLICA: Aaguaé [MO6] Sim 1
fervida antes de beber? Nao 2
96. Como é a privada da casa? [MO7] Sanitario com descarga 1
SE NAO HA SANITARIO 098 Sanitario sem descarga 2
Casinha/ fossa negra 3

N&o ha 4

97. SE HA SANITARIO: O esgoto dessaprivada [MO8] Rede de esgoto 1
estaligado a: Fossa séptica 2
Fossa rudimentar 3

Vala 4

Rio, lagoa ou mar 5

Outro 6

98. Na sua casa, ha energia elétrica? [MO9] Sim1
Né&o 2

99. Na sua casa, ha radio? [M10] Sim, funciona 1
Sim, nao funciona 2

Néo 3
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Home Observation Measurement of the Environment-Short Form (HOME-SF) -

Medida de Observacao Domiciliar do Formulario Curto do Meio Ambiente

S = Mother Self-Report; O = Interviewer Observation

HOME-SF Item Description

1. Child gets out of house 4 times a week or more

2. Child has 3 children's books (10 for ages 3-9 yrs;
20 for ages 10-14 yrs)**

3. Mother reads to child 3 times a week or more***

4. Child taken to grocery store (once/week or 2-3

times a month)

5. Child has one or more cuddly, soft or role-playing

toys
6. Child has one or more push or pull toys

7. Mother believes parents should usually or always

spend time teaching kids

8. Child eats meal with both mother and father(-figure)

once a day or more
9. Mom often talks with child while working

10. Mom reports no more than 1 spank during past

week

11. Mom spontaneously vocalize to/conversed with
child at least twice

Age Assessed

0-2

yrs

S

3-5

yrs

6-9

yrs




12. Mom responded verbally to child
13. Mom showed physical affection to child
14. Mom did not spank child

15. Mom did not interfere/restrict child more than 3

times
16. Mom provided appropriate toys/activities to child
17. Mom kept child in view

18. Play environment is safe (home or building for

ages 36 mos +)
19. Family subscribes to at least one magazine

20. Child has use of record/CD player and at least 5
records/CDs/tapes

21. Child helped to learn numbers at home

22. Child helped to learn alphabet at home

23. Child helped to learn colors at home

24. Child helped to learn shapes and sizes at home

25. Child has some choice in foods for breakfast and

lunch
26. TV is on in home less than 5 hours per day

27. Non-harsh discipline if child hits (or
swears/speaks in anger ages 72mos+)

28. Child taken to museum in past year
29. Child expected to make his/her bed

30. Child expected to clean his/her room
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31. Child expected to clean up after spills
32. Child expected to bathe him/herself
33. Child expected to pick up after himself/herself

34. Child expected to keep shared living areas clean
and straight

35. Child expected to do routine chores such as lawn,

help w/ dinner, dishes
36. Child expected to help manage his/her own time

37. Musical instrument in home child can use (see
#20)

38. Family gets a daily newspaper
39. Child reads several times a week for enjoyment
40. Family encourages child to start and do hobbies

41. Child receives lessons or belongs to

sports/music/art/dance/drama org

42. Child taken to musical or drama performance in

past year

43. Family visits with family or friends 2-3 times a

month

44. Child spends time with father(-figure) 4 times a

week

45. Child spends time with father(-figure) in outdoor

activities once a week

46. When watching TV, parent discusses program
with child
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47. Mom encouraged child to contribute to

. - - @)
conversation
48. Mom answered child's questions or requests ] o o
verbally
49. Mom introduced interviewer to child by name - O 0]
50. Mom's voice conveyed positive feeling about child - 0] 0]
51. Home is not dark - O O
52. Home is reasonably clean - O O
53. Home is minimally cluttered - O O

* One combined version of Interviewer Observations used for ages 6-14 years.
** Data available so that item can be scored based on 10+ books for all ages.

*** Physical affection items reported by mothers for these age groups but not

included in score.
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ANEXO 3
Medida de Observagdo Domiciliar do Formulario Curto do Meio Ambiente (HOME-SF) — verséo

em portugués

Escalas HOME e recodificacdo dos itens: Criancas menores de 3 anos
E = Suporte Emocional; C = Estimulacéo Cognitiva

Q Q Recodifica
;\I(;elor;e_ l;lg(r)r;se Els;:a Texto da Pergunta 1 a0 0
2004 20141
HOME MS- C 6,7 | 1-5 | 5-todos os dias
-A01 HOME 4 - 4 ou mais vezes por
-A01 semana
1. Com que frequéncia a 3 - Algumas vezes por
crianca tem a semana
oportunidade de sair de 2 - Cerca de uma vez
casa? por semana
1 - Algumas vezes por
més ou menos
HOME MS- C 3,4 11,2 4 - 10 ou mais livros
-A02 HOME 3-3a9livros
-A02 2. Quantos livros infantis 2 - 1ou 2 livros
a crianga tem? 1 — nenhum
HOME MS- C 5,6 | 1-4 | 1-nunca
-A03 HOME 2 - varias vezes por ano
-A03 3. Com que frequéncia 3 - vérias vezes por més
vocé tem a oportunidade 4 - uma vez por semana
de ler para a crianga? 5 - Cerca de 3 vezes por
semana
6 - todos os dias
HOME MS- C 1 2-4 | 1-duasvezes por
-A04 HOME 4. Com que frequéncia semana ou mais
-A04 voceé leva a crianca para 2 - uma vez por semana
fazer compras? 3 - uma vez por mes
4 - quase nunca
HOME MS- C >= |0 (Pode ser compartilhado
-A05 HOME 5. Aproximadamente 1 com a irma ou irméo)
-A05 guantos, se houver,
brinquedos de pellcia,
molinhos, de amassar,
macios ou de
representacdo de papéis
a crianga tem?
HOME MS- C 6. Aproximadamente >= |0 Pode ser compartilhado
-A06 HOME guantos, se houver, 1 com a irma ou irméo.)
-A06 brinquedos de empurrar
Ou puxar a crianca tem?
HOME MS- C 7. Alguns pais passam 1,2 3,4 1- Os pais devem
-A07 | HOME tempo ensinando novas sempre gastar tempo
-A07 habilidades aos filhos, ensinando seus filhos
enguanto outros




acreditam que os filhos
aprendem melhor por si
proprios. Qual das
opcOes descreve melhor
sua atitude?

2 - Os pais geralmente
devem passar um
tempo ensinando seus
filhos

3 - Os pais geralmente
devem permitir que seus
filhos aprendam por
conta propria

4 - Os pais devem
sempre permitir que
seus filhos aprendam
por conta propria

HOME
-A08

MS-
HOME
-A0O8

8. Quanto tempo a
crianga passa assistindo
TV em um dia de
semana comum?

ENTREVISTADOR:
ESCREVA AS HORAS
POR SEMANA
(RESPOSTA PARA
MAIS PROXIMO 1/2 H.
"NAO" OU "NENHUMA"
= O)

(SE A RESPOSTA FOR
" N&o tenho TV "
ENTAO PERGUNTE:
[Nome da crianga]
passa algum tempo
assistindo TV fora de
sua casa (por exemplo,
com uma babd) em um
dia de semana tipico?)

HOME
-A09

MS-
HOME
-A09

9. Quanto tempo a
crianca passa assistindo
TV em um dia tipico de
fim de semana?

ENTREVISTADOR:
INSIRA AS HORAS
POR DIA DE FIM DE
SEMANA (RESPOSTA
PARA MAIS PROXIMO
1/2 HR. "NAQO" OU
"NENHUMA" = 0)

(SE A RESPOSTA FOR
" N&ao tenhouma TV "
ENTAO PERGUNTE:
[Nome da crianca]
passa algum tempo
assistindo TV fora de
sua casa (por exemplo,
com uma baba) em um
dia tipico de fim de
semana?)

HOME
-A10B

MS-
HOME
-A10B

10. Aproximadamente
guantas horas a TV fica
ligada em sua casa por
dia?

ENTREVISTADOR:
ENTRE AS HORAS
POR DIA, RESPOSTAS
ATE 1/2 HORA.

NOTA: MENOS DE 1
HORA POR DIA = 0.

HOME
-All

MS-
HOME
-All

11. A crianga alguma
vez vé o pai, ou alguém
gue vocé considera uma
figura paterna?

1- Sim ... (V& para MS-
HOME-A12)
0 - Néo
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HOME
-Al2

MS-
HOME
-Al12

12. Esta pessoa € o seu
pai biolégico, padrasto
ou figura paterna?

1 - PAI BIOLOGICO
2 - PASSO-PAI
3 - FIGURA-PAI

HOME
-Al3

MS-
HOME
-Al13

13. Qual é a relacao
dele com vocé?

1 - CONJUGE

2 - EX-CONJUGE

3 - PARCEIRO

4 - EX-PARCEIRO
5 - NAMORADO

6 - EX-NAMORADO
7 - NOIVO

8 - AMIGO

9 - PAI

10 - AVO

11 - IRMAO

12 -TIO

13 - ALGUEM MAIS
(ESPECIFICAR)

HOME
-Al4

MS-
HOME
-Al4

14. A crianca vé o seu
pai/padrasto/figura
paterna diariamente?

0,2

1-Sim
0 — Nao

HOME
-Al5

MS-
HOME
-Al5

15. Com que frequéncia
a crianca faz uma
refeicdo com ambos
vocé e o
pai/padrasto/figura
paterna?

1,2

1 - Mais de uma vez por
dia

2- uma vez por dia

3 - varias vezes por
semana

4 - Cerca de uma vez
por semana

5 - Cerca de uma vez
por més

6 — nunca

HOME
-Al6

MS-
HOME
-Al16

16. Com que frequéncia
voceé fala com a crianca
enguanto esta
trabalhando?

1,2

3,5

1 - Sempre (converse
com seu filho quando
estiver trabalhando)

2 - Frequentemente
(converse com seu filho
quando estiver
trabalhando)

3 - As vezes (converse
com seu filho quando
estiver trabalhando)

4 - Raramente
(converse com seu filho
quando estiver
trabalhando)

5 - Nunca (converse
com seu filho quando
estiver trabalhando)

HOME
-Al7A

MS-
HOME
-Al7A

17. Quao préxima a
crianca se sente de
vOocé?

1 - Extremamente perto

2 - bastante perto

3 - Razoavelmente perto
4 - Nem um pouco perto
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HOME MS- - - 1 - Extremamente perto
-Al7B | HOME 18. Quao proxima a 2 - bastante perto
-Al17B crianca se sente de seu 3 - Razoavelmente perto
pai (biolégico)? 4 - Nem um pouco perto
5 - ndo tem este pai
HOME MS- 19. Quéo proximo(a) - - 1 - Extremamente perto
-A17D | HOME ele(a) se sente de seu 2 - bastante perto
-A17D pai/padrasto/figura 3 - Razoavelmente perto
paterna? 4 - Nem um pouco perto
HOME MS- 20. Quantas vezes, se 0,1 |>=2
-Al8 HOME alguma, vocé teve que
-A18 dar uma palmada (bater)
na crianga na semana
passada?
CSOB- | CSOB- 21. Entrevistador: Vocé 1 0
1A 1A observou a crianca e
sua mée juntas em
algum momento?
CSOB- | CSOB- 22. Entrevistador: Amée | 1 0
2A 2A falou espontaneamente
com a crianga duas ou
mais vezes (excluindo
repreensao)?
CSOB- | CSOB- 23. Entrevistador: Amae | 1 0
3A 3A respondeu verbalmente
a fala da crianca?
CSOB- | CSOB- 24. Entrevistador: Amée | 1 0
4A 4A acariciou, beijou ou
abracou a crianca pelo
menos uma vez?
CSOB- | CSOB- 25. Entrevistador: Amée | 0 1
5A 5A deu um tapa ou palmada
na crianca pelo menos
uma vez?
CSOB- | CSOB- 26. Entrevistador: A méde | O 1
6A 6A interferiu nas agbes da
crianga ou a restringiu
de explorar >= 3 vezes?
CSOB- | CSOB- 27. Entrevistador: Améae | 1 0
TA TA forneceu brinquedos ou
atividades interessantes
para a crian¢a?
CSOB- | CSOB- 28. Entrevistador: Amée | 1 0
8A 8A manteve a crianca a

vista / podia ver a
crianga / olhou para ela
com frequéncia?
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CSOB- | CSOB- | C 29. Entrevistador: O 1 0
9A 9A ambiente de brincar da
crianga é seguro?

A partir de 2006, apenas as crian¢cas com 4 anos ou mais recebem as avaliagBes administradas pelo
entrevistador. Portanto, a partir de 2006, as pontuag¢fes brutas do HOME para crian¢cas menores de 4
anos excluem os itens de observacao do entrevistador (CSOB-1A até CSOB-9A).

* [tem n&o faz parte da escala - usado na pontuacéo de outro(s) item(ns)

** Se houver alguma resposta rispida nesta série, entdo a pontuagdo do item =0

Nota: Todos os itens do HOME de observacéo do entrevistador (CSOB) NAO s&o lidos para a mae,
mas preenchidos pelo entrevistador ao término do Suplemento da Crianca.
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Escalas HOME e recodificagédo dos itens: Criangcas com idade de 3-5 anos
E = Apoio Emocional; C = Estimula¢do Cognitiva

Nome Nome | Texto da Pergunta Recode
Q 2002- Escala 1 0
2004 Q 2006-2014
HOME- | MS-HOME- C 56 1-4 | 1-nunca
BO1 BO1 2 - vérias vezes por
ano
3 - varias vezes por
1. Com que frequéncia més
vocé |é histérias para a 4 - uma vez por
crianca? semana
5 - pelo menos 3
vezes por semana
6 - todos os dias
HOME- | MS-HOME- C 4 1-3 | 4-10o0umais
B0O2 B02 livros
3-3a9livros
2. Cerca de quantos livros 2-1ou 2 livros
infantis a crianca tem? 1 — nenhum
HOME- | MS-HOME- C 2-5 1 1 - nenhum
B0O3 BO3 3. Cerca de quantas 2-um
revistas sua familia tem 3 - dois
acesso? 4 - trés
5 - quatro ou mais
HOME- | MS-HOME- C 1 0 1-sim
B04 B04 4. A crianca pode acessar 0 - Ndo
algum aparelho
(smartphone/celular, tablet,
gravador) para ouvir
musicas infantis e tem pelo
menos 5 midias de
artistas/grupo de musicas
infantis?
HOME- | MS-HOME- C 1 - 1-sim
BO5A BO5A 5. Vocé ajuda ou ajudou [a 0 - Ndo
crianca] com os nimeros?
HOME- | MS-HOME- C 1 - 1-sim
BO5B BO5B 6. Vocé (ou outra pessoa) 0 - Ndo
ajuda [a crian¢a] com o
alfabeto?
HOME- MS-HOME- C 1 - 1-sim
BO5C BO5C 7. Vocé (ou outra pessoa) 0 - Néo
ajuda [a crian¢a] com as
cores?
HOME- | MS-HOME- C 1 - 1-sim
BO5D BO5D 8. Vocé (ou outra pessoa) 0 - Néo
ajuda [a crianca] com
formas e tamanhos?
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HOME- | MS-HOME- E 9. Quanta escolha é 1,2 3,4 | 1-Muitas opcdes
B06 BO6 permitida & crianga na de escolha
deciséo sobre os alimentos 2 - Alguma escolha
que ela come no café da 3 - pouca escolha
manhé e no almogo? 4 - Sem escolha
HOME- | MS-HOME- E 0-4 | >=5 | ENTREVISTADOR:
BO7B BO7B ENTRE AS
HORAS POR DIA,
10. Cerca dg quantas RESPOSTA ATE
horas a TV f|ca_ ligada em 1/2 HORA. NOTA:
sua casa por dia? MENOS DE 1
HORA POR DIA =
0.
HOME- | MS- HOME- Ex* - 1
B08B- B08B-01 11. Se a crianca ficasse
01 tdo zangada que lhe
batesse, 0 que vocé faria?
Revidaria
HOME- | MS- HOME- E** 1 -
B0O8B- B08B-02 12. Se a crianca ficasse
02 tdo zangada que lhe
batesse, 0 que vocé faria?
Mandaria a criancga para o
quarto
HOME- | MS- HOME- E** - 1
B0O8B- B08B-03 13. Se a crianca ficasse
03 tdo zangada que lhe
batesse, 0 que vocé faria?
Daria uma palmada na
crianca
HOME- | MS- HOME- E** 1 -
B0O8B- B0O8B-04 14. Se a crianga ficasse
04 tdo zangada que lhe
batesse, 0 que vocé faria?
Conversaria com a crianca
HOME- | MS- HOME- E** 1 -
B0O8B- B0O8B-05 15. Se a crianga ficasse
05 tdo zangada que lhe
batesse, 0 que vocé faria?
Ignoraria
HOME- | MS- HOME- E** 1 -
B08B- B08B-06 16. Se a crianca ficasse
06 tdo zangada que lhe
batesse, 0 que vocé faria?
Daria uma tarefa para a
crianca
HOME- | MS- HOME- Ex* 17. Se a crianca ficasse 1 -
B0O8B- B0O8B-07 tdo zangada que lhe
07 batesse, 0 que vocé faria?

Tiraria a mesada
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HOME- | MS- HOME- Ex* 18. Se a crianga ficasse 1 -
B0O8B- B0O8B-08 tdo zangada que |he
08 batesse, 0 que vocé faria?
Seguraria as maos até se
acalmar
HOME- | MS- HOME- E** Nao | Duro
B0O8B- B0O8B-09 19. Se a crianca ficasse asper
09 tdo zangada que lhe 0
batesse, 0 que vocé faria?
Outro
HOME- | MS- HOME- E** 1 0
B0O8B- B0O8B-10 20. Se a crianca ficasse
10 tdo zangada que lhe
batesse, 0 que vocé faria?
Isolaria por um curto
periodo de tempo (time-
out)
HOME- | MS-HOME- C 3-5 1,2 | 1-Algumas vezes
B0O9 B0O9 por ano ou menos
2 - Cerca de uma
21. Com que frequéncia vez por més
um membro da familia tem 3 - Cerca de duas
a oportunidade de levar a ou trés vezes por
crianca para qualquer tipo més
de passeio? 4 - varias vezes por
semana
5 - Cerca de uma
vez por dia
HOME- MS-HOME- C 2-5 1 1 - nunca
B10 B10 2 - uma ou duas
vezes
22. Com que frequéncia 3 - varias vezes
um membro da familia 4 - Cerca de uma
levou ou organizou a ida vez por més
da crianga a algum lugar 5 - Cerca de uma
que oferecesse atividade Vez por semana ou
educativa fora da escola? mais
frequentemente
HOME- | MS-HOME- - - - ENTREVISTADOR:
B11 B11 ESCREVA AS
HORAS POR
SEMANA

23. Quanto tempo a
crianca passa assistindo
TV em um dia de semana
comum?

(RESPOSTA PARA
MAIS PROXIMO
1/2 HR. "NAO" OU
"NENHUMA" = 0)

(SE A RESPOSTA
FOR " Nao tenho
TV " ENTAO
PERGUNTE:
[Nome da crianca]
passa algum tempo
assistindo TV fora
de sua casa (por
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exemplo, com uma
bab4) em um dia
de semana tipico?)

HOME-
B12

MS-HOME-
B12

24. Quanto tempo a
crianga passa assistindo
TV em um dia tipico de fim
de semana?

ENTREVISTADOR:
INSIRA AS HORAS
POR DIA DE FIM
DE SEMANA
(RESPOSTA PARA
MAIS PROXIMO
1/2 HR. "NAO" OU
"NENHUMA" = 0)

(SE A RESPOSTA
FOR " N&o tenho
uma TV " ENTAO
PERGUNTE:
[Nome da crianca]
passa algum tempo
assistindo TV fora
de sua casa (por
exemplo, com uma
baba) em um dia
tipico de fim de
semana?)

HOME-
B13

MS-HOME-
B13

25. A crianca alguma vez
vé o pai, ou alguém que
vocé considera uma figura
paterna?

1-Sim... (Va para
MS-HOME-B14)
0 — Nao

HOME-
B14

MS-HOME-
B14

26. Este homem € o pai
biologico, padrasto ou
figura paterna da crianca?

1 - PAI
BIOLOGICO

2 - PASSO-PAI
3 - FIGURA-PAI

HOME-
B15

MS-HOME-
B15

27. Qual é arelacao dele
com vocé?

1 - CONJUGE

2 - EX-CONJUGE
3 - PARCEIRO

4 - EX-PARCEIRO
5 - NAMORADO
6 - EX-
NAMORADO

7 - NOIVO

8 - AMIGO

9 - PAI

10 - AVvO

11 - IRMAO
12-TIO

13 - ALGUEM
MAIS
(ESPECIFICAR)

HOME-
B16

MS-HOME-
B16

28. A crianca vé o seu
(pai/padrastof/figura
paterna) diariamente?

1 -sim
0 - Nao

HOME-
B17

MS-HOME-
B17

1,2

1 - Mais de uma
vez por dia
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29. Com que frequéncia a
crianca faz uma refeicdo
com vocé e o

2 - uma vez por dia
3 - vérias vezes por
semana

pai/padrasto/figura 4 - Cerca de uma
paterna? vez por semana
5 - Cerca de uma
vez por més
6 — nunca
HOME- | MS-HOME- - - 1 - Extremamente
B18A B18A perto
2 - bastante perto
30. Quéo préxima 3 - Razoavelmente
(chegada/apegada) a perto
crianca se sente de vocé? 4 - Nem um pouco
perto
HOME- MS-HOME- - - 1 - Extremamente
B18B B18B perto
2 - bastante perto
31. Quéo préxima 3 - Razoavelmente
(chegada/apegada) a perto
crianga se sente de seu pai 4 - Nem um pouco
(biolégico)? perto
5 - ndo tem este
pai
HOME- | MS-HOME- - - 1 - Extremamente
B18D B18D 32. Quéo préxima perto
(chegada/apegada) a 2 - bastante perto
crianca se sente de seu 3 - Razoavelmente
(pai/padrastof/figura perto
paterna)? 4 - Nem um pouco
perto
HOME- | MS-HOME- 0,1 >=2
B19 B19 33. Quantas vezes, se
alguma, vocé teve que dar
uma palmada (bater) na
crianca na semana
passada?
CSOB- CSOB-1B - -
1B 34. Entrevistador: Vocé
observou a crianca e sua
mae juntas em algum
momento?
CSOB- CSOB-2B 1 0
2B 35. Entrevistador: M&e
conversou com a crianca 2
vezes ou mais (sem
repreender ou comentarios
desconfiados)?
CSOB- CSOB-3B 36. Entrevistador: A mae 1 0
3B respondeu verbalmente as

perguntas ou solicitacdes
da crianca?
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CSOB- CSOB-4B 37. Entrevistador: A mae
4B acariciou, beijou ou
abragou a crianga pelo
menos uma vez?
CSOB- CSOB-5B 38. Entrevistador: A mée
5B apresentou o entrevistador
a crianca pelo nome?
CSOB- CSOB-6B 39. Entrevistador: Mae
6B restringiu fisicamente ou
(sacudiu/agarrou) a
crianca?
CSOB- CSOB-7B 40. Entrevistador: A mae
7B deu um tapa ou palmada
na crianga pelo menos
uma vez?
CSOB- CSOB-8B 41. Entrevistador: A voz da
8B mae transmitia um
sentimento positivo em
relacéo a crianga?
CSOB- CSOB-9B 42. Entrevistador: O
9B ambiente de brincar da
crianca é seguro?
CSOB- CSOB-10B 43. Entrevistador: O interior
10B da casa é escuro ou
perceptivelmente
monagtono?
CSOB- CSOB-11B 44, Entrevistador: Todos os
11B cbmodos visiveis da
casa/apartamento estédo
razoavelmente limpos?
CSOB- CSOB-12B 45. Entrevistador: Todos os
12B coémodos visiveis da

casa/apartamento estédo
minimamente arrumados
(pouco desorganizados)?

* [tem nao faz parte da escala - usado na pontuacao de outro(s) item(ns)
** Se houver alguma resposta rispida nesta série, entdo a pontuacgdo do item =0

Nota: Todos os itens do HOME de observacéo do entrevistador (CSOB) NAO s&o lidos para a mae,

mas preenchidos pelo entrevistador ao término do Suplemento da Crianca.




ANEXO 3 (continuacgéo)
Escalas HOME e recodificagdo dos itens: Criangcas com idade de 6-9 anos
E = Suporte Emocional; C = Estimulacdo Cognitiva
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Nome Nome | Escala | Texto da Pergunta Recodificag
Q 2002- | Q 2006- ao
2004 2014 1 0
C 4 1-3 | 1-nenhum
HOME- MS- 1 Cerca Qe quantos 2-1ou 2_Iivros
co1l HOME- livros a crianca tem? 3-3a9 I|vro_s _
Cco1 4 - 10 ou mais livros
C 56 | 1-4|1-nunca
2 - varias vezes por ano
2. Com que 3 - varias vezes por més
MS- L A A
HOME- frequéncia vocé |1é em 4 - uma vez por semana
HOME-
Cc02 Co2 voz alta para a 5 - pelo menos 3 vezes por
crianga? semana
6 - todos os dias
E 2-5 | outro | 1-quase nunca
2- Menos de 1/2 do tempo
HOME- MS- 3. Com que 3- 1/2_d0 tempo
CO3A HOME- frequéngla se espera 4 - Mais da metade do
CO3A gue a crianga arrume tempo
sua propria cama? 5 - quase sempre
E 2-5 | Outr | 1-quase nunca
0 2 - Menos de 1/2 do tempo
HOME- MS- 4. Com que 3-1/2 do tempo
HOME- frequéncia se espera 4 - Mais da metade do
Co03B ; :
Cc0o3B gue a crianca limpe tempo
seu proprio quarto? 5 - quase sempre
E 2-5 | outro | 1-quase nunca
5. Com que 2 - Menos de 1/2 do tempo
HOME- MS- frequénqia se espera 3- 1/2_d0 tempo
Co3C HOME- gue a crianca faca a 4 - Mais da metade do
Cco3C limpeza ap0s tempo
derramar algo? 5 - quase sempre
E 2-5 | outro | 1-quase nunca
2 - Menos de 1/2 do tempo
HOME- MS- 6. Com que 3-1/2 do tempo
HOME- frequéncia se espera 4 - Mais da metade do
Co3D ;
C03D gue a crianga tome tempo
banho sozinha? 5 - quase sempre
E 2-5 | outro | 1-quase nunca
2 - Menos de 1/2 do tempo
HOME- MS- 7. Com que 3- 1/2_d0 tempo
CO3E HOME- frequénqla se espera 4 - Mais da metade do
CO3E gue a crianga pegue tempo
as coisas sozinha? 5 - quase sempre
C 8. Existe algum 1 0 1-sim
HOME- MS- instrumgnto musical 0 - Nao
co4 HOME- gue a crianga possa
co4 usar na casa ou ela
usa algo para fazer
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de instrumento
musical em casa?

1 0 1-sim
MS- 0 - Nao
HOME- 9. Sua familia ouve
HOME- .
C05 ou ver noticias
C05 o
diariamente?
1,2 | 3-5 | 1-todos os dias
10. Com que 2 - varias vezes por
MS- o .
HOME- frequéncia a crianga semana
HOME- A L .
CO06 C06 Ié por prazer? 3 - varias vezes por més
4 - varias vezes por ano
5 - nunca
1 0 1-sim
11. A sua familia 0 - Nao
incentiva a crianca a
comecar e
MS- manter a pratica de
HOME- um lazer, diversdo ou
HOME-
co7 Co7 um passatempo (uma
brincadeira, distracéo,
divertimento,
entretenimento e
recreacdo)?
1 0 1-sim
12. A crianca tem 0 - Nao
aulas especiais ou
MS- pertence a algum
HOME- grupo que incentive
HOME- hg
cos8 atividades como
cos P
esportes, musica,
arte, danca, teatro,
folclore etc.?
2,5 1 1 - nunca
13. Com que 2 - uma ou duas vezes
frequéncia um 3 - vérias vezes
membro da familia 4 - Cerca de uma vez por
HOME- MS- levou ou organizou a més
HOME- ida da crianca a 5 - Cerca de uma vez por
C09 . .
C09 algum tipo de semana ou mais
atividade educativa frequentemente
em locais fora da
escola?
2,5 1 1 - nunca
14. Com que 2 - uma ou duas vezes
frequéncia um 3 - varias vezes
membro da familia 4 - Cerca de uma vez por
HOME- MS- levou ou organizou a més
HOME- ida da crianca a 5 - Cerca de uma vez por
C10 . .
C10 algum tipo de semana ou mais

apresentacdo musical
ou teatral no ano
passado?

frequentemente
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4,5

1 - uma vez por ano ou
menos
2 - Algumas vezes por ano

MS- 15. Com que 3 - Cerca de uma vez por
HOME- frequéncia toda a sua més
HOME- o , "
Cl1 c11 familia se reline com 4 - duas ou trés vezes por
parentes ou amigos? més
5 - Cerca de uma vez por
semana ou mais
- - ENTREVISTADOR:
ESCREVA AS HORAS
POR SEMANA
(RESPOSTA PARA MAIS
PROXIMO 1/2 HR. "NAO"
OU "NENHUMA" = 0)
MS- 16. Quanto tempo
HOME- HOME- vocé diria que a (SE A RESPOSTA FOR "
C12 C12 crianga passa N&o tenho TV " ENTAO
assistindo TV em um PERGUNTE: [Nome da
dia de semana crianga] passa algum
comum? tempo assistindo TV fora
de sua casa (por exemplo,
com uma baba) em um dia
de semana tipico?)
- - ENTREVISTADOR:
INSIRA AS HORAS POR
DIA DE FIM DE SEMANA
(RESPOSTA PARA MAIS
PROXIMO 1/2 HR. "NAO"
OU "NENHUMA" = 0)
HOME- MS- 17. Quanto tempo (SE A RESPOSTAFOR "
c13 HOME- vo_cé diria que a Né&o tenho uma TV "
C13 crianca passa ENTAO PERGUNTE:
assistindo TV em um [Nome da criang¢a] passa
dia tipico de fim de algum tempo assistindo TV
semana? fora de sua casa (por
exemplo, com uma babd)
em um dia tipico de fim de
semana?)
- - 1-Sim ... (V& para MS-
18. A crianga alguma HOME-C15)
MS- vez vé o pali, 0 - Nao
Hgg/lf— HOME- padrasto, ou alguém
Cl14 gue vocé considera
uma figura paterna?
- - 1 - PAI BIOLOGICO
MS- 19. Este homem é 2 - PASSO-PAI
HOME- OME- seu pai bioldgico, 3 - FIGURA-PAI
C15 HCl padrasto ou figura
5
paterna?
MS- - - | 1-CONJUGE
HOME- HOME- 2 - EX-CONJUGE
Cl6 c16 20. Qual é arelacao 3 - PARCEIRO

dele com vocé?

4 - EX-PARCEIRO
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(Direcionada para
mae)

5 - NAMORADO
6 - EX-NAMORADO
7 - NOIVO

8 - AMIGO

9 - PAI

10 - AVO

11 - IRMAO

12 -TIO

13 - ALGUEM MAIS
(ESPECIFICAR)

1,2 | 3-7 | 1-uma vez por dia ou mais
frequentemente
2 - pelo menos 4 vezes por
semana
21. Com que 3 - Cerca de uma vez por
MS- frequéncia a crianga semana
HOME- HOME- passa algum tempo 4 - Cerca de uma vez por
C17 com seu pai, més
C17 .
padrasto, ou figura 5 - Algumas vezes por ano
paterna? Oou menos
6 - nunca
7 - Nenhum pai, padrasto
ou figura paterna
1-3 | 4—7 | 1-uma vez por dia ou mais
frequentemente
2 - pelo menos 4 vezes por
semana
22. Com que 3 - Cerca de uma vez por
MS- frequéncia a crianga semana
HOME- passa tempo com seu 4 - Cerca de uma vez por
HOME- . "
C18 pai, padrasto ou més
C18 '
figura paterna em 5 - Algumas vezes por ano
atividades ao ar livre? Oou menos
6 - nunca
7 - Nenhum pai, padrasto
ou figura paterna
1,2 | 3-7 | 1-Mais de uma vez por dia
2 - uma vez por dia
3 - varias vezes por
semana
23. Com que 4 - Cerca de uma vez por
MS- PO .
HOME- frequéncia a crianca semana
HOME- s
C19 c19 faz uma refeicdo com 5 - Cerca de uma vez por
ambos, mée e pai? més
6 - nunca
7 - Sem pai, padrasto,
figura paterna
1-sim
24. Quando sua 0 - Néo
MS- familia assiste TV, 2 N&o tenho uma TV
HOME- A N
HOME- vocé ou (pai) discute
C20
c20 0S programas com a

crianca?
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1 - Extremamente perto

HOME- MS- 25. Quao préxima a 2 - bastante perto
C21A HOME- crianca se sente de 3 - Razoavelmente perto
C21A vocé? (mée) 4 - Nem um pouco perto
- 1 - Extremamente perto
MS- 2 - bastante perto
HOME- HOME- 26. Quéo proxima a 3 - Razoavelmente perto
C21B C21B crianga se sente de 4 - Nem um pouco perto
seu pai biologico? 5 - ndo tem este pai
- 1 - Extremamente perto
MS- 27. Quao préxima 2 - bastante perto
HOME- HOME- (chegada) a crianca 3 - Razoavelmente perto
C21D c21D se sente de seu 4 - Nem um pouco perto
padrasto?
E**
MS- 28. Resposta da mée
HOME- | HOME- a birra - Proibir de
C22B-01 | C22B- sair de casa
01 (grounding)
*%
MS- E ~
HOME- HOME- 29. Resposta da mée
C22B-02 | C22B- a birra - Palmada
02 (bater)
E**
MS- .
30. Resposta da mée
cl;-|2(_32||\3/|%3 '2?22/:3'5 ) a birra - Conversar
03 com a crianga
E**
MS- ~
31. Resposta da mée
gzozglf)4 I-|C022/I§ ) a birra - Dar a crianca
04 uma tarefa doméstica
MS- E**
HOME- | HOME- 32. Resposta da mée
C22B-05 | C22B- a birra — Ignorar
05
E**
MS- ~
HOME- HOME- 33. Resposta da mée
C22B-06 | C22B- a birra - Mandar a
06 crianca para o quarto
*%
MS- E ~
HOME- | HOME- 34.'Respost_a da mae
Cc22B-07 | C22B- a birra - Retirar
07 mesada
E**
MS- 35. Resposta da mée
HOME- | HOME- a birra - Tirar TV,
C22B-08 | C22B- telefone ou outros
08 privilégios
HOME- MS- E**
C22B-10 | HOME-
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C22B- 36. Resposta da mée
10 a birra - Isolar por
curto intervalo de
tempo (time-out)
MS- E** N&o | Duro
C22B-09 | C22B- (especifique)
09
- - - 5 - muito provavel
38. Notas baixas - 4 - um pouco provavel
MS- Qual a probabilidade 3 - N&o tenho certeza de
HOME- N ~ P
C23A HOME- de vocé entrar em quao provavel_e
C23A contato com o 2 - Um pouco improvavel
professor ou diretor? 1 - Nem um pouco provavel
- - - 5 - muito provavel
4 - um pouco provavel
HOME- MS- 39. Notas baixas - 3 - N&o tenho certeza de
HOME- Qual a probabilidade quéo provavel é
C23B N . . .
C23B de vocé ensinar a 2 - Um pouco improvéavel
crianga? 1 - Nem um pouco provavel
- - - 5 - muito provavel
40. Notas baixas - 4 - um pouco provavel
Qual a probabilidade 3 - N&o tenho certeza de
MS- N ~ P
HOME- de vocé acompanhar qudo provavel é
HOME- X : . .
Cc23C de maneira mais 2 - Um pouco improvavel
C23C s g -
préxima as atividades 1 - Nem um pouco provavel
da crian¢a?
- - - 5 - muito provavel
4 - um pouco provavel
HOME- MS- 41. Notas baixas - 3 - N&o tenho certeza de
C23D HOME- Qual a probabilidade qguao provavel é
C23D de vocé punir/castigar 2 - Um pouco improvavel
a crianga? 1 - Nem um pouco provavel
- - - 5 - muito provavel
4 - um pouco provavel
HOME- MS- 42. Notas baixas - 3 - Nao tenho certeza de
HOME- Qual a probabilidade qudo provavel é
C23E N . .
C23E de vocé conversar 2 - Um pouco improvavel
com a crian¢a? 1 - Nem um pouco provavel
- - - 5 - muito provavel
4 - um pouco provavel
HOME- MS- 43. Notas baixas - 3 - N&o tenho certeza de
HOME- Qual a probabilidade quéo provéavel é
C23F N : . .
C23F de vocé ver a crianga 2 - Um pouco improvavel
melhorar sozinha? 1 - Nem um pouco provavel
- - - 5 - muito provavel
44. Notas baixas - 4 - um pouco provavel
MS- Qual a probabilidade 3 - N&o tenho certeza de
HOME- N ~ s
C23G HOME- dg vocé dizer a quao provavel_e ]
C23G crianca para estudar 2 - Um pouco improvavel

mais?

1 - Nem um pouco provavel
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45. Notas baixas -

5 - muito provavel
4 - um pouco provavel

MS- Qual a probabilidade 3 - N&o tenho certeza de
HOME- N . ~ PR
HOME- de vocé ajudar mais a quéo provéavel é
C23H . . .
C23H crianga com o dever 2 - Um pouco improvavel
de casa? 1 - Nem um pouco provavel
- - 5 - muito provavel
46. Notas baixas - 4 - um pouco provavel
MS- Qual a probabilidade 3 - N&o tenho certeza de
HOME- A ~ s
Co23l HOME- dg vocé limitar as quao provavel_e
c23l atividades nao 2 - Um pouco improvavel
escolares? 1 - Nem um pouco provavel
- - 1-Sim
MS- 47. Notas baixas - 0 - Nao
HOME- Qual a probabilidade
HOME- N
C23J de vocé fazer outra
C23J .
coisa?
0,1 >=2
MS- 48. Quantas vezes na
HOME- Ultima semana vocé
HOME-
C24A teve que dar umas
C24A .
palmadas na crian¢a?
MS- 49, Quantas vezes na
HOME- Gltima semana vocé
HOME-
C24B teve que colocar a
C24B . .
crianca de castigo?
MS- 50. Quantas vezes na
HOME- HOME- ultima semana vocé
c24C teve que retirar a TV
c24C o
ou outros privilégios?
51. Quantas vezes na
MS- dltima semana vocé
HOME- elogiou a crianca por
C24D HOME- ela ter feito algo que
C24D goq
valeu a
penal/importante?
MS- 52. Quantas vezes na
HOME- Gltima semana vocé
HOME- .
C24E retirou a mesada da
C24E .
crianga?
53. Quantas vezes na
MS- Ultima semana vocé
HCOZ'\QE' HOME- fez um
C24F carinho, deu abracgo

ou beijo na crianca?
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54. Quantas vezes na

MS- Gltima semana vocé
HCOZ'XE' HOME- teve que mandar a
C24G crianga para o quarto
dela?
55. Quantas vezes na
MS- Gltima semana vocé
HCOZXE- HOME- falou a outro adulto
C24H algo positivo sobre a
crianca?
56. Entrevistador:
e e
1C 1C crang
juntas em algum
momento?
57. Entrevistador: A
CSOB- CSOB- méae incentivou a
2C 2C crianga a contribuir
com a conversa?
58. Entrevistador: A
CSOB- CSOB- mae respondeu
verbalmente a
3C 3C .
perguntas ou pedidos
da crian¢a?
59. Entrevistador: A
mae conversou com a
CSOB- CSOB- crianga, excluindo
4C 4C repreensao ou
comentarios
desconfiados?
60. Entrevistador: A
CSOB- CSOB- mae apresentou o
5C 5C entrevistador a
crianga pelo nome?
61. Entrevistador: A
CSOB- CSOB- voz da mae transmitia
um sentimento
6C 6C g ~  »
positivo em relacéo a
crianga?
CSOB- CSOB- 62. Entrevistador: O
7C 7C interior da casa é

€SCuro ou
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perceptivelmente
monotono?

CSOB-
8C

CSOB-
8C

63. Entrevistador:
Todos os cdmodos
visiveis da
casa/apartamento
estao razoavelmente
limpos?

CSOB-
9C

CSOB-
9C

64. Entrevistador:
Todos os cébmodos
visiveis da
casa/apartamento
estdo minimamente
arrumados (pouco
baguncados)?

CSOB-
10C

CSOB-
10C

65. Entrevistador: A
edificacdo néo
apresenta perigos
estruturais ou riscos
como: usar o fogéo
para cozinhar, fazer
fogo com lenha, usar
faca, acessar a
gasolina, casa mais
proxima dos niveis da
agua, lugar apresenta
perigo para queda,
armas de caga, para
a salide dentro do
alcance de uma
crian¢ca em idade
escolar?

* [tem ndo faz parte da escala - usado na pontuacéo de outro(s) item(ns)
** Se houver alguma resposta rispida nesta série, entdo a pontuacdo do item =0

Nota: Todos os itens do HOME de observacado do entrevistador (CSOB) NAO so lidos para a mae,

mas preenchidos pelo entrevistador ao término do Suplemento da Crianca.
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DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: COMPETENCIAS FAMILIARES PARA A PROMOCAO DA SAUDE E
DESENVOLVIMENTO INFANTIL EM COMUNIDADES RURAIS RIBEIRINHAS DO RIO
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DADOS DO PARECER
Nimero do Parecer: 4 521816

Apresentagio do Projeto:
E=le projelo [& foi avaliado devidamente pelo cep/inpa no ano passado. Tendo sido aprovado. Nesta versio
3 aulora sfravés de emenda acrescenta as anuéncias das comunidades.

O projelo busca evidéncias e prelende mosirar gue o desenvolvimento infantil estd mbmamente
refacionado com a qualidade encontrada no ambiente familiar. A familia é reconheads como determinants
na diregdo do desenvolvimento infantil, que pode se&r favordvel ou prejudicial. Mediante as
parficularidades das dreas ribewinhas e percebendo a escassez e bBmitaglo de esludos com
informagbes sobre as famikas locas, quanto aos seus conhecimentos, atiludes e praticas reflacionadas
acs cusdados infantis, & de onde surge a proposla desta pesgusa

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral: Avaliar as compelénciss familiares gue contribbem para a promogdo da salde e
do desemolvimento infantl decriangas de aléd sess anos de idadeem comunidades rurais ribeirinhas do rio
Negro, Manaus, Amazoras.

Objelivos Secundarios: « Identificar as caracieristicas demogrificas e socoscondmicas de
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domicilios comcrancas de alé sess anos de idade em comunidades ruras ribeinnhas do rio Negro, Manaus,
Amaronas; +Anafisar o presnchimento e as informacles das cademetlas de saide das ariancas com aié seis
anos deidade, resdentes em comunidades ruerais ribeirinhas do rio Negro, Manaus, Amazonas, « Avakar se
ascompeténcias familiares e as oportunidades de estimulagio ambiental e domiciliar de criangas de até
seisanos de dade, residentes em comursdades ruraes

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:

Foram devidamenis apresentados & avalados

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

A pesqusa tem refevincia centifica = sacial. £ uma pesguisa de Mestado.

As melodologias propostas de coleta e de andlise dos dados estio emn correspondiéncia com osobjetives da
pesquisa. E um esludo obsecvacional de corte lransversal, de abordagem quali-quantificava. A coleta de
dados e informagbes serd composta por pais elou cuidadores de criangas com aié 6 anos de idade
residentes em trés localidades rurnis situadas na margem esquerda do Rio Negro, area rural de Manaus,
Amazonas. As comunidades 3o Nova Jerusalém, (Mipindiad), Sio Sebastiio do Culeiras e Santa Maria

Consideragoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoris:

Todos os termos foram devidamenie apresartados

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Nesta avaliagdo apenas estamos certificando que a pesquisadora acrescentou anuéncias que foram
solicitadas duranie a primeira avaliagio do projeto. O projelo j& foi analisado por este CEP lendo sido
aprovado,

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Res=zalla.se gue cabe 30 pesquisador responsdvel encaminhar os relatdrios parciais  final da pesquisa, por
meswa da Plataforma Brasil, via nolificacio do lipo “relaléno”. para que ssjam devidamenle apreciados no
CEP, conforme Norma Operacional CNS N° 001/13, item XI.2.d.
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