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RESUMO

Introdugéo: As Experiéncias Adversas da Infancia (EAIs) que surgem no ambiente
social e familiar atuam negativamente sobre o Desenvolvimento Infantil (DI) pelo
mecanismo do estresse toxico. Objetivo: Investigar como as experiéncias adversas na
primeira infancia influenciam o desenvolvimento neuropsicomotor de criangas no
estado do Ceara. Métodos: Estudo transversal de abordagem quantitativa, analitica, de
base populacional com abrangéncia estadual. Analisou-se os dados da sexta edicdo da
Pesquisa de Saude Materno Infantil no Ceara que coloca em foco o DI (classificado
através do Ages and Stages Quetionnaires third edition — ASQ-3), realizada em 2017
em todo o estado do Ceara. Investigou-se os domicilios com criangas de 0 a 6 anos e
mulheres de 10 a 49 anos, com amostragem de mdltiplos estagios, estratificada,
sistematizada e por conglomerado, composta por 3.200 domicilios e 3.566 criangas. As
andlises foram realizadas utilizando-se o software Statistical Package for Social Science
(versdo 23.0), com significncia ao nivel de 0,05. Na anélise multivariada utilizou-se da
regressdo logistica multinomial. Resultados: Encontrou-se uma prevaléncia de 17,5% de
atraso do DI na classifica¢do geral do ASQ-3, em diferentes niveis de acometimento nos
dominios: comunicagdo (3,2%), motricidade global (3,5%), motora fina (6,3%),
resolucao de problemas (5,9%) e pessoal-social (6,1%). Observou-se o sexo masculino
com 60% (p<0,001) mais chances de apresentar algum atraso do DI, filhos de maes
analfabetas tém 4 vezes mais chances de atraso (p<0,003), como também 2 vezes mais
chances na presenca da desnutricao (p<0,020), ocorrendo ainda um aumento de atraso
de 8% (p<0,019) a mais por ano de idade. Com relacdo as EAIs, observou-se
probabilidade 83% maior de atraso na presenca do uso abusivo de alcool ou drogas
(p<0,001); 61% maior em condigdes de negligéncia (p<0,001); 43% a mais na baixa
classe socioecondmica (p<0,002); 34% maior no transtorno mental comum materno
(p<0,018); e 36% em eventos como morte, desemprego, prisao, doenca/acidente grave
e/ou separagdo conjugal (p<0,004). Na presenca de 4 ou mais EAI verificou-se maior
atraso em todos os dominios, sobretudo em resolucdo de problemas (p<0,001),
motricidade fina (p<0,002) e pessoal-social (p<0,001). Conclusdo: Criangas na primeira
infancia estdo mais suscetiveis ao atraso do desenvolvimento neuropsicomotor na
presenca de ambientes socioecondmicos precarios, contextos familiares fragilizados por

comportamentos de risco e falta de parentalidade positiva.



Palavras-chave: Desenvolvimento Infantil. Experiéncias Adversas da Infancia.
Deficiéncia do Desenvolvimento. Cuidado da Crianga. Diagnéstico da Situagdo de

Saunde.

ABSTRACT

Introduction: Adverse Childhood Experiences (ACE) that arise in the social and family
environment act negatively on Child Development (CD) through toxic stress. Objective:
Was to investigate how adverse experiences in early childhood influence the
neuropsychomotor development of children in the state of Ceara. Methods: A cross-
sectional study with a population-based quantitative, analytical approach with state
reach. Was analyzed data from the sixth edition of the Maternal and Child Health
Survey in Ceara, focusing on DI (classified through the Ages and Stages Quetionnaires
third edition - ASQ-3), held in 2017 throughout the state of Ceard. Households with
children from 0 to 6 years old and women from 10 to 49 years old were investigated,
with multiple stage sampling, stratified, systematized and by cluster, made up of 3,200
households and 3,566 children. The analyzes were performed using the Statistical
Package for Social Science software (version 23.0), with a significance level of 0.05. In
multivariate analysis multinomial logistic regression was used. Results: Was found a
17.5% prevalence of CD delay in the general classification of ASQ-3, at different levels
of involvement in the domains: communication (3.2%), global motor skills (3.5%),
motor fine (6.3%), problem solving (5.9%) and personal-social (6.1%). Was observed
the male sex with 60% (p <0.001) more likely to have some delay in CD, children of
illiterate mothers are 4 times more likely to delay (p <0.003), as well as 2 times more
likely in the presence of malnutrition (p <0.020), with an 8% increase in delay (p
<0.019) per year of age. Regarding ACE, an 83% higher probability of delay in the
presence of alcohol or drug abuse was observed (p <0.001); 61% higher in neglect
conditions (p <0.001); 43% more in the low socioeconomic class (p <0.002); 34%
higher in maternal depression (p <0.018); and 36% in events such as death,
unemployment, prison, illness / serious accident and / or marital separation (p <0.004).
In the presence of 4 or more ACE, there was greater delay in all domains, especially in
problem solving (p <0.001), fine motor skills (p <0.002) and personal-social (p <0.001).
Conclusion: Children in early childhood are more susceptible to delayed

neuropsychomotor development in the presence of precarious socio-economic



environments, family contexts fragiled by risky behaviors and lack of positive

parenting.

Keywords: Child Development. Adverse Childhood Experiences. Developmental
Disabilities. Child Care. Diagnosis of Health Situation.
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1 INTRODUCAO

O desenvolvimento infantil (DI) pode ser definido como um processo que integra
mudancas relacionadas ao desenvolvimento fisico, neuroldgicas, cognitivas, linguistico,
comportamentais e socioemocionais da crianca, as quais seguem uma sequéncia, mas que
sofrem interferéncias de multiplos fatores, intrinsecos e extrinsecos, que incluem os sistemas
neurofisioldgico, genético, sensorial, emocional, e 0 contexto educacional, nutricional, de
salde e socioeconémico no qual estdo inseridos (NAUDEAU et al., 2011; RIBEIRO, 2017).

Para Maia e Williams (2005) alteracbes em qualquer um destes elementos pode
induzir diferentes graus de tenséo e interferir diretamente nos padrdes normais de resposta da
crianca, 0 que pode levar ao desenvolvimento de distirbios fisicos, mentais e
socioemocionais.

Quatro dominios especificos se inter-relacionam na determinacdo do
desenvolvimento da crianga, sendo eles: fisico (incluindo as habilidades motoras grossas e
finas, crescimento e aptiddo fisica), cognitivo (capacidade resolutiva e de analise, memoria),
linguagem e socioemocional (relacionamento, comportamento e percepcao social da crianca
com familiares, cuidadores e outras criancas, além da capacidade de autocontrole em
situacOes adversas) (NAUDEAU et al., 2011).

A primeira infancia é o periodo que vai desde o nascimento até o sexto ano de
idade e diz respeito a uma fase na qual ha o desenvolvimento das estruturas e funcgdes
cerebrais, obtencdo de capacidades fundamentais ao aperfeicoamento de habilidades mais
complexas, além da aquisicdo de novos conhecimentos e capacidade de adaptacdo ser maior
nesta fase (COMITE CIENTIFICO DO NUCLEO CIENCIA PELA INFANCIA, 2014).

Sendo uma fase que corresponde a um periodo mais sensivel da maturacdo e
resposta do Sistema Nervoso Central (SNC) em relacdo as experiéncias vivenciadas, 0S
fatores externos tém influéncia direta sobre todas as dimensdes (fisica, cognitiva, linguagem,
emocional e cultural) do DI, que poderdo repercutir até a idade adulta e nos setores
socioeconémicos (CYPEL, 2011).

A “janela de oportunidades” que este periodo representa depende da integralidade
de vérios aspectos em um espaco de interaches ambiente-crianca-adulto e estimulos
especificos a aquisicéo de cada habilidade (BARAN; SAUMA; SIQUEIRA, 2014).

O desenvolvimento humano estd permeado pelas caracteristicas historicas e
culturais do contexto que esta inserido como um fator extrinseco que otimiza o DI. O qual é

fortemente influenciado pelo ambiente que o acolhe; principalmente quando se fala na
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primeira infancia, em que &mbito domiciliar ocupa um lugar de destaque, haja vista que é o
local no qual a crianga vivencia as primeiras experiéncias, relac0es afetivas e estimuladoras
(DIAS; CORREIA; MARCELINO, 2013; ZAGO et al., 2017).

Além do desenvolvimento bioldgico em si, o comportamento humano é
resultado da interacdo dos elementos fisicos e organicos, considerando a acdo dos fatores
adversos (de risco) ou facilitadores (de protecdo) dos mesmos; partindo desta determinacéo é
que se fundamenta a investigacdo, correlacdo e analise da influéncia das Experiéncias
Adversas da Infancia (EAIs) presentes no ambiente social e familiar sobre o DI (PEREIRA et
al., 2018; WALKER et al., 2011).

As condicBes sociais e interpessoais podem gerar estresse tdxico por
consequéncia das EAIs que podem ser representadas pela: baixas condi¢Ges socioeconémicas,
doenca mental em um dos pais, violéncia interfamiliar, abuso, negligéncia, separacdo, uso
abusivo de alcool ou droga, uso inadequado e ilimitado da internet, entre outras, que na
auséncia de relacOes afetivas protetoras poderdo alterar ndo apenas as habilidades
psicomotoras na infancia, como também a salde fisica e mental, cognicao, aprendizagem,
autorregulacdo e comportamentos a curto, médio e longo prazo (MCEWEN; MCEWEN,
2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017).

O desenvolvimento humano é resultado da interacdo entre os fatores genéticos e
socioambientais; enquanto a convivéncia e/ou experiéncia com o0 estresse intenso se apresenta
como um fator socioambiental que atua como potencial fator de risco para a ado¢do de
comportamentos de risco para a saude e para desencadear mecanismos fisioldgicos (sinapse,
desenvolvimento cerebral, funcdo imune), decorrentes da exposi¢do exacerbada a hormonios
do estresse, que favorecam o surgimento de doencas cronicas na vida adulta (SHONKOFF et
al., 2012; MIDDLEBROOKS; AUDAGE, 2008).

Na presenca de estimulos negativos ou eventos estressantes de aspecto cumulativo
(dose alta), ocorre o comprometimento deste desenvolvimento fisiol6gico e comportamental
com dificuldade de responder aos estimulos se positivos do ambiente, aumentando as chances
de reacOes adversas a longo prazo, suscetibilidade ao estresse e maior vulnerabilidade
psiquica, cognitiva e socioecondmica de carater ciclica e geracional (WALKER et al., 2011).

Gunnar, Herrero e Rostinar (2009) afirmam que as alteragdes cerebrais
decorrentes do estresse toxico podem ser observadas nas conexdes sinapticas, estruturagdo
cerebral e processos neuroquimicos, pelos neurotransmissores ativados inadequadamente, que

a curto e longo prazo representam riscos para a saude fisica, psiquica e comportamental.
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Além da maior probabilidade de desenvolver doengas, adultos que vivenciaram
EAIs também sdo mais propensos a adotarem hébitos de vida inadequados (insdnia, disturbios
alimentares, sedentarismo, etilismo, tabagismo), comportamentos de risco, dificuldade em
lidar com as adversidades e alteracdes no estado de salde e aspectos socioeconémicos que
repercutirdo até a idade adulta (FAGUNDES; GLASER; KIECOLT-GLASER, 2012;
FRANKE, 2014).

Estima-se que aproximadamente 200 milhdes de criancas menores de cinco anos
em todo o mundo ndo alcancem todo seu potencial de desenvolvimento cognitivo e
socioemocional (considerando criangas com nanismo ou que vivem em situacdo de pobreza),
sendo a proporc¢do deste atraso maior (250 milhdes de criancas) em paises de baixa e média
renda devido as condigdes relacionadas a pobreza. No Brasil, a prevaléncia desta condicdo
varia de 30% a 56% em alguns estados (S&o Paulo, Paraiba, Bahia, Minas Gerais e Goias)
(CAMINHA et al., 2017; WEISLEDER et al., 2018).

Em termos de desigualdade social, o Brasil possui 0 10° maior indice do mundo
relacionado a esta condicdo (indice de Gini), a qual persiste com diferencas nos diferentes
estados e regides brasileiras, sobressaindo-se, sobretudo, a disparidade entre as regides sul e
sudeste em relacdo as demais. Nesta conjuntura, na regido nordeste, o estado do Ceara se
destaca com maior desigualdade de renda, caracterizando-se como um dos estados com maior
pobreza a nivel nacional (ARARIPE-SILVA et al., 2018).

No contexto socioecondmico, estudos revelam que rendas per capitas baixas (de
até R$ 200,00) estdo associadas a um risco Seis vezes maior de apresentar alteracdo no
desenvolvimento infantil (CRESTANI et al., 2013).

Para a Sociedade Brasileira de Pediatria (2017) a presenca da criangca em um
ambiente desfavordvel economicamente interfere ndo sé no desenvolvimento intelectual
durante a infancia, como também reflete na manutencdo das desigualdades sociais nas
geracOes que se formam.

A deteccdo precoce de EAIs e os consequentes sinais de estresse toxico como
comportamentos que demonstrem sofrimento psiquico, dificuldade de concentracdo e
agressividade devem, além de direcionar a um acompanhamento especifico e especializado,
também atuara impedindo a instalacdo de doencas na idade adulta (NATIONAL SCIENTIFIC
COUNCIL ON THE DEVELOPING CHILD, 2014).

Compreender como se encontra a saude infantil no pais requer um
acompanhamento e avaliacdo do crescimento e DI sobretudo nos servicos de atencdo

primaria, objetivando-se um diagnostico e intervencdo precoce com vistas a diminuicdo dos
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agravos de saude em todas suas nuances. Contudo, considerando a complexidade e
multifatoriedade do DI, o acompanhamento se depara com dificuldades, como a adequagdo do
instrumento e preenchimento dos dados, que fragilizam a vigilancia e levam a escassez de
dados na area (ALMEIDA et al., 2016).

O Ages and Stages Questionnaires (ASQ) é um instrumento de triagem do DI que
avalia as cinco dimensdes do desenvolvimento de aplicacdo rédpida e fécil, através de
observacOes do dia a dia que podem ser descritas pelos pais ou cuidadores da crianga. Por
estas caracteristicas é possivel sua aplicacdo em uma perspectiva populacional e em diferentes
contextos culturais (MARINO, 2014).

Atualmente o Ministério da Saude (MS) utiliza o Cartdo de Saude da Crianga
(CSC) para acompanhamento do crescimento e DI, sendo que estudos como de Reichert et al.
(2016) revelam um preenchimento inadequado e ndo-seguimento do acompanhamento,
principalmente apds os seis meses de idade (p=0,000), observando-se que 56% dos registros
quanto ao Perimetro Cefalico (PC) eram inadequados, 97,4% das cadernetas nao apresentaram
registros de indice de massa corporea, e apenas 31% apresentavam registros para algum
marco do DI por faixa etéria.

Em revisdo sistematica quanto ao preenchimento do instrumento preconizado pelo
MS desde 1984, Almeida et al. (2016) observaram que as varidveis com menor frequéncia de
preenchimento sdo peso e PC, oscilando valores percentis de acordo com os critérios de
preenchimento adequado de cada estudo; e somente dois artigos avaliaram 0s registros
voltados a vigilancia do desenvolvimento com preenchimentos satisfatorios de 7,8% e 18,9%.

Silva (2013) aponta estudos como a coorte de Pelotas-RS em 1996 e o estudo em
Canoas-RS em 2007 com taxas de prevaléncia de casos com suspeita do atraso no DI com
variacdo de 34% a 27%, respectivamente; obtendo resultados semelhantes em sua pesquisa,
com desenvolvimento global anormal em 29,5% das criancas, alcancando valores mais
elevados quando separado por dominios chegando a 38,8% no dominio pessoal-social.

Neste aspecto temos a Pesquisa de Saude Materno Infantil no Ceara (PESMIC),
correspondendo a um inquérito que compde uma série de seis estudos com recortes
transversais da saude materno-infantil (mulheres em idade reprodutiva e criangcas pre-
escolares) a nivel populacional no Ceard sobre diferentes enfoques: mortalidade infantil
(1986), saude materna (1990), saude reprodutiva (1994), satde da familia (2001), nutricdo
materno-infantil (2007) e desenvolvimento infantil (2017) (CORREIA et al., 2014). A partir
da andlise desta ultima edigdo que inseriu em seus questiondrios o ASQ, pretende-se

investigar como as experiéncias adversas influenciam o desenvolvimento neuropsicomotor
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(DNPM) de criangas durante a primeira infancia no Ceara?

Com o monitoramento do DI e a identificacdo dos fatores associados a esta
variavel é possivel inferir como esta a situacdo da satde infantil no estado. Além disso, com
um acompanhamento sistematico (de triagem e vigilancia) pode-se identificar possiveis
agravos e promover intervencdo precoce, bem como melhorar o crescimento e DI, promover
acOes para diminuir a incidéncia de doencas, subsidiar melhorias de politicas publicas e
desenvolvimento do pais a longo prazo (REICHERT et al., 2015; COELHO et al., 2016).

Conforme a série do The Lancet (2016) sobre o DI de criangas na primeira
infancia, este se apresenta sensivel tanto aos fatores de risco como aos programas de
intervencdo, com uma resposta melhor aos estimulos positivos. Garantir esse
desenvolvimento pleno depende da associacdo de multiplos fatores que envolvem o estado
nutricional, a implementacédo de acdes de salde, educacdo e protecdo social e infantil, fatores
estes garantidos na Lei de n°® 13.257, também conhecida como Marco Legal da Primeira
Infancia, que propde principios e diretrizes voltados a formacéo e implementacdo de politicas
publicas no periodo da primeira infancia (BRASIL, 2016; BRASIL 2016b).

Um ambiente com a garantia destes fatores permitira o desenvolvimento da
crianca em todas as suas capacidades, neuromotoras, cognitivas e sociemocionais, tornando-a
capaz de responder as necessidades do contexto vivenciado, além de se relacionar futuramente
com um melhor desempenho escolar, satde fisica ao longo da vida, produtividade econémica
e diminuicdo da criminalidade (RIBEIRO, 2017; EICKMANN; EMOND; LIMA, 2016).
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2 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

De acordo com Silva, Engstron e Miranda (2015) e Eickmann, Emond e Lima
(2016) o desenvolvimento segue uma programacao genética, mas é fortemente influenciado
pelas experiéncias precoces durante a primeira infancia, frutos da interacédo entre as condicdes
familiares, assisténcia a salde e acesso a educacdo, que podem mudar a arquitetura e
funcionamento do cérebro de forma transitéria ou permanente, representando mudancas para
toda a comunidade, pois se expressardo na aprendizagem, saude fisica, capacidade de
autocuidado, rendimento econdmico e formacdo da cidadania, com impactos nos niveis de
salde da populacédo e de desigualdade socioeconémica, a depender das condi¢des expostas:
favoraveis ou adversas.

A preocupacdo com o estresse toxico decorrentes das EAIs ndo estda embasada
somente nos comportamentos de risco adotados futuramente, como também nas alteracGes
fisiologicas e biolégicas com consequéncias a longo da vida. Acredita-se que o0 estresse toXico
pode modificar a memdria fisioldgica, por uma desregulagdo na funcdo imune e aumento dos
marcadores inflamatorio, o que representa risco a saude, por deixar organismo mais suscetivel
ao adoecimento dos 6rgdos com patologias especificas ou por doencas cardiovasculares,
autoimunes, canceres e adoecimento psiquico como a depressdo (SHONKOFF et al., 2012).

Kimple e Kansagra (2018) citam estudos que apontam uma diminui¢do de até 20
anos de vida em individuos que foram expostos a seis ou mais tipos de Adverse Childhood
Experiences (ACE) ou EAIs pelo desenvolvimento de doencas, comportamento social de
risco, adogdo de habitos de vida inadequados e menor performance académica.

No Brasil ndo hd um sistema estabelecido de avaliagdo e monitoramento
relacionados a acdo das EAIs sobre a evolucdo do DI em todos os seus dominios,
considerando este processo para além dos aspectos nutricionais e estado de salde.

Com isso, além da situacdo socioecondmica presente no contexto populacional do
estado que pode representar um dos fatores das EAIs, ha também uma insuficiéncia de
estudos a nivel populacional no Ceara acerca da prevaléncia e fatores de risco relacionados
aos atrasos no DI, bem como da repercussdo na funcionalidade das criangas (BOO;
MATEUS; DURYEA, 2018; BRASIL, 2016; DRACHLER, 2000).

A compreensdo do desenvolvimento infantil na primeira infancia através de
pesquisas avaliativas, permitem elaborar agdes de intervencgéo para este periodo que se tornam

mais eficazes e acessiveis do ponto de vista econébmico, tendo em vista a plasticidade cerebral
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e a possibilidade de atenuar ou reverter as alteracdes neuropsicomotoras (COMITE
CIENTIFICO DO NUCLEO CIENCIA PELA INFANCIA, 2014).

A recomendacao do uso de um instrumento de rastreio do DI na primeira infancia
advem da Academia Americana de Pediatria, que reforca a importancia dessa pratica mesmo
quando ndo existam fatores de risco conhecidos, para que se consiga aumentar a detecgéo de
atrasos possiveis, melhorando as chances de intervencédo. Este problema de vigilancia é uma
lacuna tanto na esfera publica quanto na privada, resultando em uma deteccdo de baixa
abrangéncia, com apenas 30% das criancas até a idade escolar com diagnostico de atraso do
desenvolvimento (COELHO et al., 2016).

Além da preocupacéo bioldgica enfatiza-se as repercussdes sociais e econdémicas
em um Onus intergeracional para a sociedade, tantos pelos prejuizos e custos com a salde,
quanto pela menor produtividade econdmica e gastos elevados com encarceramento
(SHONKOFF et al., 2012).

Este estudo busca contribuir com a andlise dos dados relacionados ao nivel de
desenvolvimento de criangas na primeira infancia no estado do Ceara e a compreensdo de
como as EAIs interagem com este processo. Destacando-se um contexto de desigualdades
socioecondmicas presentes no Ceara é de suma importancia conhecer os fatores que se
comportam como desfavoraveis ao DI e ao alcance de habilidades e competéncias cognitivas,
sociais, comportamentais e emocionais necessarias a um rendimento académico-profissional
positivo e convergindo para a construcao de uma sociedade melhor.

Através deste panorama mais geral sera possivel um aprofundamento do
conhecimento acerca desta problematica de forma mais direcionada as necessidades
observadas no estado, a fim de contribuir com estratégias direcionadas a avaliagdo o
acompanhamento, atendimento e tratamento especializado precocemente com foco em uma
relacdo parental positiva e um ambiente adequado. Ademais, conhecer e compreender 0s
fatores de risco envolvidos no processo do estresse toxico que, além de uma preocupacao
clinica-médica, representa uma necessidade de saude publica como base fundamentadora para
desenvolvimento ou aprimoramento de politicas publicas voltadas as necessidades reais da

primeira infancia sob a ética da saide materno-infantil.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Desenvolvimento infantil como marcador de salide

O processo do DI segue um percurso marcado por interagdes complexas entre as
condi¢bes ambientais, bioldgicas e psicossociais que resulta em mudangas neuroldgicas,
fisicas, cognitivas e sdcioafetivas que, normalmente, seguem um padrdo ordenado a fim de
que a crianca seja capaz de responder as necessidades dela e do meio, conforme o contexto no
qual esta inserida (RIBEIRO, 2017).

Apesar da vigilancia do DI ter alcangado maior visibilidade com a institui¢do do
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianca (PAISC) em 1984, a mesma s6 comegou
a ser uma acdo normativa e sistematizada de fato em 2004 pelo Ministério da Saiude com a
obrigatoriedade da utilizacdo e preenchimento do CSC pelas unidades basicas de atendimento,
apesar disso, atualmente ainda exista certa fragilidade neste acompanhamento, sobretudo
relacionado ao registro dos marcos do DI (CAMINHA et al., 2017; BRASIL, 2016).

O desenvolvimento integral da crianca, no alcance de suas habilidades em seus
multiplos aspectos (fisico/motor, social, emocional/afetivo, cognitivo, linguistico e artistico),
decorre da interacdo com diversos fatores e da influéncia destes, a saber, com os ambitos
culturais, socioecondmicos, fisico, educacional e afetivo (MIRANDA; BRASIL; AMARAL,
2017).

Na primeira infancia este processo corresponde a mudanc¢as nos dominios fisico,
cognitivo, linguistico e socioemocional da crianca que se inter-relacionam para garantir uma
resposta integrada destas funcGes as necessidades que surgirem. O campo fisico esta
associado ao alcance das habilidades motoras (grossas e finas), crescimento, capacidade fisica
e de autocuidado; o cognitivo se relaciona a capacidade de analise e resolucdo de problemas e
mem©ria; no campo da linguagem esta envolvido o balbucio, apontar-gesticular e a pronincia
de algumas palavras/frases de forma intencional; ja o dominio socioemocional estabelece-se
pelas relagdes vivenciadas com os cuidadores, no sentido da confianga evoluindo com a idade
para 0 convivio social, questdes ligadas ao comportamento, autocontrole e percepcdo
(NAUDEAU et al., 2011).

Percebendo estas conexfes Piaget compreende o DI como um processo
individual, de base biologica, mas que depende das experiéncias e da influéncia
socioambiental para que possa alcancar todo o seu potencial genético, refinando suas
habilidades neuropsicomotoras (SILVA; ENGSTRON; MIRANDA, 2015).
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De acordo com Caminha et al. (2017) algumas cidades situadas em Minas Gerais,
Paraiba, Bahia, Goias e S&o Paulo a prevaléncia do atraso no DI varia de 30 a 56%, sendo um
indicador critico, sobretudo, quando esta frequéncia é aproximadamente 6 a 20 vezes maior de
que as alteracdes apontadas por parametros antropometricos (peso por idade, peso por estatura
e estatura por idade).

Ao longo do tempo as concepgdes relacionadas ao DI foram assumindo modelos
modificados, tendendo a uma ampliacdo da compreensdo deste processo a partir da
complexidade com que o mesmo se apresenta. Em uma heterogeneidade conceitual que evolui
da teoria neuromaturacional do SNC até abordagens ecoldgicas baseadas na relacdo
organismo-ambiente em que a interacdo das caracteristicas do individuo e do ambiente
refletem em mudancas no desenvolvimento, assim como podem modificar um ao outro
(MIRANDA; BRASIL; AMARAL, 2017; KELLE, 2009).

Os fatores que podem modificar este desenvolvimento podem ser classificados
como risco biolégico e ambiental. Enquanto este considera o contexto e experiéncias ligadas a
familia, ambientes e comunidade, aquele aborda os acontecimentos pré, peri e p0s-natais
relacionados a satde da crianga (SILVA; ENGSTRON; MIRANDA, 2015).

Assim, o DI surge da associagdo ndo-linear de varios fatores do sistema
individuo-ambiente, considerando 0s aspectos enddgenos relacionados ao individuo
(genéticos e maturacional do SNC) e exdgenos ao ambiente (temporais, fisicos, sociais,
econémicos, etc.) (MIRANDA; BRASIL; AMARAL, 2017).

Conforme Oliveira e Pedroso (2017) este processo se organiza conforme as
experiéncias vivenciadas pela crianga considerando a dinamicidade do ambiente fisico e
emocional dentro do contexto de sociabilidade que a mesma esta inserida, dai advém a
importancia de um meio propicio ao estimulo e evolucdo deste desenvolvimento.

Da concepgdo até os primeiros anos de vida, o contexto em que a crianga esta
inserida, bem como a qualidade das relagGes interacionais estabelecidas parentalmente ou
com cuidadores influenciardo diretamente no seu desenvolvimento, pois a relagdo de afeto
estabelecida por estes oferecera oportunidades de aprendizagem e suporte para o alcance das
habilidades e capacidades infantis (BRASIL, 2016).

A garantia deste pleno desenvolvimento é também indicativo de um futuro
melhor, pois com criangas saudaveis se terd uma diminuicdo dos custos com a saude, maior
sobrevida e uma vida adulta mais produtiva tanto pessoal, quanto financeiramente (SILVA,
TREMBLAY, 2018).
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E importante considerar, ao se falar em DI e promogéo da sadde, o contexto no
qual a crianca esta inserida desde seu nascimento, como a familia, casa e a comunidade em
que vive, tendo em vista que estas condicGes influenciam no circuito neuronal, na atividade
cerebral, producdo de sinapses e na modulacdo cerebral as experiéncias (neuroplasticidade),
resultando em ambientes estimulantes e protetores ou limitantes e prejudicadores (CYPEL,
2011).

Alguns estudos apontam o ambiente domiciliar como um dos fatores extrinsecos
que estdo mais associados ao DI, e este ambiente garante a qualidade dos estimulos do
mesmo, bem como as relagdes interpessoais existentes frente a possibilidade de prevenir 0s
casos com atrasos ou alteragdes neuropsicomotoras (DEFILIPO et al., 2012).

A avaliacdo e monitorizacdo do DI em nivel populacional contribui em varias
nuances, pelo menos trés, para a melhoria deste processo: (1) criancas que estejam em
desenvolvimento normal, pode-se apoiar e reafirmar as competéncias parentais e orientagoes
para (2) na deteccdo de criancas em risco ou atraso estabelecido é possivel intervir
precocemente; (3) em qualquer uma das situacdes anteriores ha a possibilidade de preparar 0s
cuidadores sobre a melhor maneira de auxiliar no desenvolvimento da crianca. Além disso,
permite observar em uma grande populagdo como as politicas voltadas ao DI estdo refletindo
neste processo e a necessidade de melhor aloca-las ou de formular novas intervencdes
(ERTEM et al., 2008).

Por conta disso, muitos paises, sobretudo os mais avancados, vém dando maior
importancia ao DI com priorizacdo das acdes de monitoramento, vigilancia triagem e
intervencOes especificas. Destacando-se, a nivel preventivo, a estimulacdo ambiental desde a
concepcdo pela alimentacdo saudavel até a afetividade do ambito familiar, além da presenca
da mdsica, da leitura, do brinquedo como meio de interacdo entre pais e crian¢as, 0 que além
de fortalecer essa relacdo ainda favorece o desenvolvimento integral (CAMINHA et al.,
2017).

Alguns autores defendem que os programas direcionados ao DI devem abordar
uma integracdo das acles voltados aos setores da educacdo, saude, nutricdo e
desenvolvimento social e assisténcia como subsidio para seu pleno desenvolvimento na
primeira infancia (BRASIL, 2016).

Além da sua relagdo direta com as habilidades motoras, cognitivas e socioafetivas
da crianga, o DI reflete também como um panorama da satde publica, enquanto um eixo que

permite determinar e qualificar o processo de vigilancia a salde das criangas, revelando-se
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como uma ferramenta sensivel ao processo de saude-doenca a partir do padrdo individual e
coletivo do crescimento e DI (CAMINHA et al., 2017).

3.2 A importancia da primeira inféncia para o desenvolvimento neuropsicomotor

A infancia por si s6 é imbricada de conceitos e sentidos proprios deste periodo,
marcada nao so pela velocidade das mudancas estruturais e neuromaturacionais do organismo,
como também pela quantidade de informagdes, construgdo de vinculos, habitos, afetividade, e
experiéncias vivenciadas que fundamentam o individuo enquanto ser humano, social e
interativo ainda enquanto criancas (BRASIL, 2010).

De acordo com a Lei n° 13.57/2016 a primeira infancia corresponde ao periodo
que vai de 0 a 6 anos (72 meses), sendo a familia pega-chave para o estimulo e facilitacdo do
desenvolvimento da crianca através da comunicacao e afetividade, e principal mediador das
relaces que esta estabelece com o mundo (BRASIL, 2017).

E considerado uma fase ambivalente pela necessidade de um cuidar e valorizar o
presente numa perspectiva de como o desenvolvimento refletira no futuro de cada crianca. Por
esse motivo o investimento na infancia é considerado uma estratégia inteligente para se
alcancar resultados satisfatérios em nivel socioeconémico (BRASIL, 2010).

Morais et al. (2015) apontam que cerca de 11% das criangas brasileiras estdo
nessa faixa etaria e mais da metade destas vivem sob condi¢des graves de pobreza, assim,
pensar em intervir nesta fase esta relacionado ndo s6 ao desenvolvimento fisico, cognitivo e
emocional, mas também favorece melhorias no ambito social e econémico do pais, rompendo
com a pobreza intergeracional familiar.

De acordo com Singh, Yeh e Blanchard (2017) cerca de 10 a 20% das criangas na
primeira infancia apresentardo atraso em alguma fase e dominio especifico desse periodo,
com taxas maiores entre aquelas que vivem no contexto de pobreza; onde aproximadamente
somente metade delas s&o identificadas com problemas do desenvolvimento antes de comecar
a frequentar a escola.

O impacto do contexto e relacfes familiares ultrapassam a determinagdo do tempo
e do espaco, sem anular a responsabilidade da sociedade e do estado. E durante esta fase de
maior suscetibilidade e receptividade da crianca, a familia possui participacdo ativa
fundamental como principal responsavel pelo cuidado e das relagbes que subsidiardo a

estruturagéo das habilidades cognitivas e socioemocionais (MACANA, 2014).
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A familia, nesta fase inicial, & considerada o alicerce para a formacéo
biopsicossocial da crianga, por isso o enfoque no contexto familiar deve ser priorizado como
meio para garantir o desenvolvimento do individuo e sua integracao a sociedade. Salientando
a importancia do contato para a presenca dos vinculos afetivos presentes neste ambiente e
periodo em especifico, os quais sdo o principal elo formador e preservador da humanizacéo,
caracteristica primordial a subjetividade e satude mental do ser humano (CYPEL, 2011).

A primeira infancia abrange a etapa do crescimento e DI inicial, com milhdes de
conexdes sinapticas sendo processadas a cada instante, englobando ainda, como subsidio de
explicacGes e influéncia nesta etapa, diversas instancias como a salde, nutricdo, educacdo e
protecdo social (NAUDEAU et al., 2011).

Conforme Dias (2012) é durante este periodo, principalmente nos dois primeiros
anos, que ha uma melhor resposta da crianca as intervencdes e estimulos recebidos do
ambiente, decorrente do amadurecimento, crescimento e plasticidade cerebral, 0 que tambem
determina como se apresentara futuramente o aprendizado, comportamento e satde do sujeito.

Além do aprendizado, a forma como o desenvolvimento ocorre nesta fase
influenciara também na participacdo no mercado de trabalho, pois é um dinamismo que
incrementa a competéncia do aprender, atuar em equipe, ser paciente, trabalhando habilidades
que embasardo o desenvolvimento das relagdes sociais e aprendizagem formal (NAUDEAU
etal., 2011).

H& um incremento nas capacidades fisicas, cognitivas, emocionais e sociais, 0 que
ao mesmo tempo que representa um periodo de maior desenvolvimento da crianca, também se
caracteriza pela alta vulnerabilidade deste processo influenciado pelo contexto ambiental e
parental. Enfatizando-se que os ganhos obtidos em cada dominio neste periodo servirdo como
base para que habilidades mais complexas possam se desenvolver seguindo uma sequéncia
ordenada de capacidades mais aprimoradas (BRASIL, 2017).

O desenvolvimento humano segue uma sequéncia progressiva, continua, global e
contextualizada, que ocorre em resposta a interacdo das caracteristicas bioldgicas e
socioculturais do meio em que se vive, onde esta interagdo na primeira infancia fundamenta
como o individuo sera na idade adulta no que cerne as relagbes que 0 mesmo estabelecera
interpessoal e socialmente (DIAS; CORREIA; MARCELINO, 2013).

Para Naudeau et al. (2011) o atraso do DI nesta fase repercute em alteracfes com
maior tempo de permanéncia e custos a sociedade e familias, que além de serem dificeis de

corrigir a longo prazo, podem ainda apresentar consequéncias na vida adulta.
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O contexto de risco pode ser representado pela violéncia (intrafamiliar ou ndo),
vulnerabilidade social, baixo nivel socioecondmico, escolaridade materna, outros (SANTQOS;
PACHECO, 2016). Em que Mustard (2010) expdes que estes fatores afetardo a estrutura e
funcéo cerebral pela escassez de experiéncias positivas que envolvam a ativacdo de circuitos
sensoriais, incluindo atividade sensoriomotoras (tato, viséo, audi¢cdo, motricidade, vestibular),
alimentacéo, fungdes cognitivas, doengas, entre outros.

Por seu potencial, o investimento financeiro e de programas de intervencao sdo
bem-vistos neste momento por possuirem respostas favoraveis ao desenvolvimento humano,
inclusive alguns estudos destacam que estimulagfes adequadas podem ser exitosas mesmo
com criangas que estejam submetidas a contexto de risco (MACANA, 2014).

Deve ser dado destaque também ao fato de que com a insercdo da mulher no
campo do trabalho, mées e pais acabam passando mais tempo fora de casa, por questfes
financeiras, o que somado a violéncia urbana induziu cada vez mais precoce e por um periodo
maior o0 aumento no tempo de tela entre as criancas. Esta condicdo interfere de forma nociva
no DI ao manter a crianca em estado de quase hipnose: diminuicdo da atividade cerebral,
inatividade fisica e passividade na recepcdo das informacBes (auséncia de estimulos
sensdriomotores), comprometendo ndo s6 a capacidade de aprendizagem, como incitando
comportamentos e habitos inadequados a idade, além da erotizacdo precoce (BRASIL, 2010).

Assim deve-se considerar a estimulagdo nos primeiros cinco anos como um
auxilio tanto na quantidade de sinapses quanto na intensidade delas, pela agdo no processo de
mielinizacdo; sendo o investimento em intervencdes nesta fase possuem alta taxa de retorno
por dinheiro investido (7 a 10% ao ano), como observado na figura 1. Ressaltando que a falta
de estimulagdo na primeira infancia é citada juntamente com a desnutricdo e problemas de
salde como um dos fatores limitantes do pleno desenvolvimento de criancas menores que
cinco anos (MACANA, 2014; NAUDEAU et al., 2011).
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Preschool programs
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Job training
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Figura 1 - Taxa de retorno do investimento em capital humano.

Fonte: HECKMAN, James J. Skill formation and the economics of investing in disadvantaged
children. Science, v. 312, n. 5782, p. 1900-1902, 2006.

Como politica de apoio ao desenvolvimento integral da crianca, Verch (2017)
aponta o programa Primeira Infancia Melhor (PIM) com inicio em 2003 no Rio Grande do
Sul, de cunho socioeducativo voltado aos seis primeiros anos de vida da crianca, através do
fortalecimento das competéncias e vinculos familiares, além da promoc¢do do DI nesta fase
por meio de visitas domiciliares que promovem a estimulacdo no ambiente domiciliar
conforme as necessidade e possibilidades de cada familia, seguindo a estrutura metodoldgica
do Educa a tu Hijo, um programa cubano. O PIM serviu como referéncia para embasamento
de varios outros programas, dentre eles o Programa Crianca Feliz (PCF).

Como apoio ao DI na primeira infancia temos também o decreto n°8.869 de 2016,
relacionado ao PCF, de abordagem intersetorial, considerando a atuacdo da familia e o seu
contexto social, a fim de auxiliar na diminuicdo das pobreza, vulnerabilidade social e
desigualdades, favorecendo o acesso a saude e estimulando as atividades de protecéo, cuidado
e educacdo das criancas através do brincar como mediador do fortalecimento dos vinculos
familiares e comunitarios (BRASIL, 2017b).

Para Cypel (2011) e Yogman et al. (2018) o brincar é uma das principais formas
de comunicacdo ndo-verbal, voluntaria, espontanea, e as vezes inconsciente, essencial a
primeira infancia, em que ha por meio do movimento e imaginacdo a expressdo de como a
crianca percebe, sente e vé o mundo. E uma atividade social que representa como o individuo
absorve os dos acontecimentos de sua vida e seus efeitos a nivel bioldgico (epigenético),

celular (sinapses) e comportamental, observados através da emocéo, interacdo interpessoal,
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atitudes corporais, linguagem, interesse, medos, necessidades com que se brinca; atuando
ainda nas funcbes executivas, criatividade, aprendizagem, motivagdo e interesse na fase
escolar.

A iniciativa deste programa é pertinente ao contexto das politicas publicas
voltados ao DI, tanto pelo estimulo ao pleno desenvolvimento, quanto pela possibilidade de
observacdo e acompanhamento do mesmo em seus dominios fisico, cognitivo, social,
emocional e linguagem. Pois, programas neste sentido e de articulacdo intersetorial devem
possuir avaliacdo e monitoramento regular das acdes para manter o apoio e implementacéo
dos mesmos (BRASIL, 2016).

De acordo com o Heckman (2004) o processo de aprendizagem, que vai se
moldando conforme as experiéncias ao longo do tempo, é iniciado ainda na primeira infancia
precedendo e servindo como base para a educacdo formal em idade escolar e, por sua vez,
para inser¢do no mercado de trabalho. As intervengdes de qualidade neste primeiro momento
tendem a apresentar resultados duradouros ndo s6 sobre a aprendizagem como também na

motivacao e competéncias sociais, as quais estdo diretamente relacionadas ao sucesso futuro.

3.3 A presenca do estresse toxico e experiéncias adversas no periodo da primeira

infancia

As conexdes neurais sdo criadas durante a primeira infancia, fase esta que define
também a rapidez de ativacdo dessas vias e 0 controle das respostas das mesmas. Na presenca
do estresse toxico a ativacdo e controle sdo danificados levando a uma hiperreatividade destas
conexdes e dificuldade em cessar a resposta (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE
DEVELOPING CHILD, 2014).

Para a Sociedade Brasileira de Pediatria (2017) a presenca de um quadro de
estresse toxico superior a capacidade de auto-regulacdo da crianca, havendo a liberacdo do
horménio cortisol que modifica as relagbes sinapticas, organizacdo estrutural e funcdo do
cerebro, percebido por alteragbes no volume e plasticidade cerebral, no sistema
neuroenddcrino e limbico, ocasionado uma hiper-reatividade ao estresse com danos ao DNPM
e risco para doencas organicas.

Pelo modelo ecobiodesenvolvimentista a capacidade de aprendizagem e estado de
saude ao longo da vida sdo determinados pela carga genética, experiéncias pessoais e
influéncias ambientais. O que embasa a preocupagdo com as alteragfes que o estresse toxico €

capaz de causar na presenca de situacOes (experiéncias e ambiente) favoraveisa sua



29

ocorréncia e auséncia de relacBes estaveis e responsaveis, culminando em modificacGes
fisiologicas, na saude e comportamento até anos depois (GARNER et al., 2012).

De acordo com Franke (2014) o estresse € uma resposta presente em nosso
cotidiano em razdo das experiéncias produtivas ou ndo que foram ou estdo sendo vivenciadas.
Esta pode ocorrer em decorréncia de diversos estimulos no contexto fisico, psiquico, social e
cognitivo. A manutencdo deste estado pode permanecer mesmo apés a retirada do elemento
estressor, pela adaptacdo do corpo e dificuldade em normalizar a resposta corporal.

Na sua forma mais grave e em idades iniciais € capaz de produzir atrofia cerebral
e disfuncdo do sistema limbico e de resposta ao estresse, além de dificultar o processo de
neurogénese, plasticidade cerebral, neurotoxicidade e sinapse neuronal (GUNNAR,
HERRERO E ROSTINAR, 2009).

Contudo, conforme o National Scientific Council on the Developing Child (2014)
e Shonkoff et al. (2012) o estresse tambeém é necessario para o desenvolvimento integral da
crianca, dependendo do tempo de duracdo, intensidade e tipo de evento estressante, assim
como o contexto no qual esta ocorrendo. Dessa forma, ha uma classificacdo na qual o estresse
pode se apresentar de trés formas:

1) Estresse Positivo: ocorre em situacGes que envolvam um evento de curta duragdo com
magnitude de leve a moderada com respostas breves e de pouca intensidade ao evento, com a
presenca de um cuidador que ofereca relagcdo protetora. Observa-se neste tipo que a crianga
aprende a controlar suas emoc0es e frustracGes com subsidio afetuoso de adultos, retornando
do estresse ao nivel basal de conforto e seguranca.

2) Estresse Toleravel: presenca de experiéncias inesperadas com magnitude intensa, porém
de curta duracdo e em um contexto de apoio familiar protetora que subsidie o controle e
enfrentamento do evento estressor, ja ha uma interferéncia leve no desenvolvimento cerebral,
porém devido ao tempo e contexto de apoio o cérebro consegue se recuperar dos efeitos
deletérios. Na auséncia de apoio familiar estes eventos podem se tornar tdxicos para oS
sistemas de desenvolvimento, mesmo que ocorram por um tempo menor.

3) Estresse Toxico: presenca de eventos intensos, recorrentes ou de longa duragdo e sem
assisténcia socioemocional parental que ofereca apoio ou prote¢do, 0 que provoca respostas
cronicas, incontrolaveis. Em casos extremos, as mudangas na arquitetura cerebral levam a
uma hiperativagdo e maior producdo de conexdes relacionadas ao medo, ansiedade e
impulsividade, assim como uma inibicdo das areas ligadas ao planejamento, raciocinio e
comportamento. Enfatiza-se ainda que a exposi¢do ao estresse toxico leva a uma diminuicdo

do limiar do sistema de estresse, 0 qual passa a ser ativado mais vezes, de forma mais facil e
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por mais tempo que o normal, o que também esta associado a maior probabilidade de

transtornos fisicos e mentais na idade adulta.

Nesse sentido as EAIs por si sO ndo levam ao estresse toxico e suas
consequéncias, sendo necessario também a auséncia de relacionamentos protetivos
(GARNER et al., 2012).

Entende-se que para compreender 0 processo e a sua progressdo é importante se
avaliar 5 elementos: 1) o carater do estresse, 2) o contexto familiar, 3) capacidade de
enfrentamento individual, 4) reatividade fisiolégica e 5) estado de desenvolvimento
infantil (GUNNAR, HERRERO E ROSTINAR, 2009).

Das EAIs tratadas como fatores de risco pode-se citar abuso (emocional/psiquico,
fisico ou sexual), negligéncia (fisica, emocional, de cuidado - sem frequéncia regular a
educacdo, centros medicos, vacinacgdes atrasadas), baixo poder aquisitivo (pobreza extrema),
doenga, incerteza quanto ao acesso e atendimento médico, moradia inadequada, inseguranca
alimentar, disfungdo familiar (prisdo, sofrimento psiquico — depressdo materna —, violéncia
doméstica ou comunitaria, abuso de substancias ilicitas por um dos familiares, divdrcio dos
pais), auséncia de relacbes sociais, apontando-se uma relacdo direta de dose-resposta entre
tais fatores e o estado de satde (agravos fisicos e psiquicos) e a ado¢do de comportamentos de
risco, na infancia e ao longo da vida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017,
GARNER et al., 2012; KIMPLE; KANSAGRA, 2018).

Considerando os eventos de estresse apontados anteriormente e os dados
disponiveis para analise pela PESMIC, avaliamos neste estudo a presenca e relacdo de oito
tipos de EAIls com o DI, sendo estes:

1) Classe Social: surge como um constructo explicativo de acbes, comportamentos e
principal fator de diferencas e desigualdades, a qual é caracterizada por diversas dimensdes
como posses financeiras, tipos de consumo, atitudes politicas, entre outras, que se moldam
em espagos laborais, familiar, comunitarios, culturais e politicos distintos (ROCHA, 2018;
ARENHART, 2015).

2) Inseguranca Alimentar: entende-se por Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) o:
Direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em
quantidade suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais,
tendo como base praticas alimentares promotoras de salde que respeitem a

diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econdmica e socialmente
sustentaveis (BRASIL, 2006).

Nas situacdes em que ha o descumprimento de alguma dessas premissas é

caracterizado como uma situagéo de Inseguranga Alimentar e Nutricional (IAN), que interfere
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ndo s6 no estado metabdlico do individuo, mas se relaciona a um maior risco

cardiometabdlico na infancia, além de alteragbes comportamentais, psiquicas e no

desenvolvimento (ROCHA et al., 2016b).

3) Saude mental materna: ¢ um constructo diretamente relacionado ao desenvolvimento
psicomotor, cognitivo e comportamental da crianca, devido a sua interferéncia na relacao
mée-bebé, no cuidado positivo, menor comportamento afetivo e maior comportamento
intrusivo da mae, com menos estimulo ao pleno desenvolvimento da crianca
(ALVARENGA et al., 2018).

4) Negligéncia: surge como um elemento que acomete diversas familias de todas as esferas

da sociedade, de carater complexo ao se observar que sua denominacdo é ampla e dependente

de diversos elementos (sociais, politicos, econdmicos, ambientais e sociais), 0s quais podem
ser distintos em cada familia. Buscando uma definicdo genérica conforme a heterogeneidade
das situacgOes, mas ciente de sua dependéncia e variabilidade dentro de cada contexto familiar,
chegamos a proposta, com base nos artigos de Mata, Silveira e Deslandes (2017), Egry et al.

(2015) e Pasian et al. (2013), no qual entende-se como negligéncia o ndo provimento de

cuidados e protecdo a crianca (quanto a exposicao de riscos fisico e psiquico), com desatencao

as necessidades fisicas ou emocionais especificas da mesma, em que ndo ha a garantia dos
seus direitos quanto a moradia, higiene, alimentacédo, seguranca, salde e educacéo.

5) Eventos familiares adversos: dentre 0s acontecimentos que podem acontecer

inesperadamente, alguns deste podem ser consideraces como eventos familiares adversos por

alterarem a rotina no ambiente domiciliar e social da familia, podendo causas sofrimento
psicossocial e, no caso das criangas, interferir no seu desenvolvimento, na auséncia de uma
relacdo protetiva. Dos quais podemos citar: a morte de algum familiar proximo a criancga,
separacao dos pais, perda de emprego, doencas, negligéncia, abuso fisico, entre outros, podem

causar estresse toxico a crianca (SOARES, 2016; LINHARES, 2016).

6) Violéncia doméstica: a exposi¢do a violéncia compBe um dos determinantes do estresse

toxico por ser um evento que influenciard ndo apenas nas relagbes socioafetivas, como

também em transtornos comportamentais, psiquicos e reproducdo da violéncia ou adogédo de
comportamentos de risco (REIS; PRATA; PARRA, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE

PEDIATRIA, 2017).

7) Uso abusivo de alcool ou drogas: de acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria

(2017) o uso abusivo de alcool e drogas no ambiente domiciliar interfere na relacdo parental

positiva, o que compromete a relacdo de apoio familiar e pode resultar em distdrbios de

comportamento antissociais na infancia e vida adulta.
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8) Tempo de tela: estd relacionado a quantidade de tempo dispendido pela crianca,
considerando sua exposicdo a televisdo, tablet, smartphone, computadores e videogames
(NOBRE et al., 2019).

Conforme Shonkoff et al. (2012) o estresse toxico influencia na estrutura
(tamanho e arquitetura neuronal) e funcéo cerebral, levando a um desenvolvimento frégil, que
ndo oferece subsidio para um aprendizado satisfatorio, comportamento adequado e salude
estavel.

O comprometimento vai alem de alteracdes neuroldgicas, metabdlicas e/ou
fisiologicas, também interfere na produtividade econémica futura, menor desempenho
escolar, comportamentos de salde inadequados e envolvimento com criminalidade
(GARNER et al., 2012).

Como pode ser observado na figura 1, o contato com o estresse toxico modifica o
organismo provocando uma resposta ao estresse com repercussdes ao longo da vida, ndo so6
pela alteragcdo no DNPM, comprometimento das capacidades cognitivas e socioemocionais,
levando, no futuro, adocdo de habitos de risco que ocasionard a aquisicdo de doencas e
problemas sociais, tudo isso conduzird em uma morte precoce (KIMPLE; KANSAGRA,
2018).

Death

Early
death

Social, emotional, and
cognitive impairment

Disrupted neurodevelopment
Adverse childhood experiences

Conception

Figura 2 — Mecanismos atraves do qual experiéncias adversas influenciam na satde e bem-
estar durante toda a vida.

Fonte: KIMPLE, Kelly S.; KANSAGRA, Susan M. Responding to Adverse Childhood Experiences It Takes a
Village. North Carolina medical journal, v. 79, n. 2, p. 95-98, 2018.
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De acordo com Fagundes, Glaser e Kiecolt-Glaser (2012) estas experiéncias na
primeira infancia quando dispdem de apoio familiar e social podem apresentar menor
desregulacdo imune, do contrario, além de efeitos mais agudos, estas criancas também
apresentam dificuldades no estabelecimento de relacionamento socioemocional no presente e
futuro. A forma como vivenciardo o estresse na vida adulta acaba sendo moldado nessa fase
que, na presenca de estresse cronico e elevado, apresentam menores estratégias de
enfrentamento ou de forma adaptativa, comportamento de evitacdo social. Assim, tem-se
menor apoio social autorreferido na idade adulta e quando criancas.

O comprometimento serd visto ndo s6 no campo intelectual da aprendizagem e
memoria, mas também no comportamento, funcdes executivas, respostas emocionais, relacoes
de sociais e estado de saude, revelando-se os dispéndios orcamentarios que representam para
a economia. (KIMPLE; KANSAGRA, 2018).

Os hébitos de vida inadequados correspondem a 40% das mortes precoces pelo
mecanismo de enfretamento alterado, 25-30% estdo relacionadas a situacdo socioecondmica
que interferird na assisténcia a saide (SHONKOFF et al., 2012).

De acordo com Garner et al. (2012) o posicionamento do modelo
ecobiodesenvolvimentista aponta trés pontos em especifico sobre as EAISs, ressaltando que 1)
tais experiéncias com estresse toéxico podem impedir o pleno desenvolvimento durante a
infancia e comprometer o desenvolvimento das capacidades adaptativas, necessarias para
enfrentar os desafios na vida adulta; 2) os habitos de vida inadequados, relacdes fragilizadas e
comportamento desadaptativo surgem em detrimento as altera¢fes vivenciadas no periodo da
primeira infancia; e 3) a melhor forma lidar com o estresse toxico, impedindo ou amenizando
suas consequéncias, é através de rede de apoio com relacionamentos responsaveis que
oferecam seguranca, e com isso subsidiem uma resposta ao estresse controlada.

Uma forma de reverter ou amenizar as situacdes de exposicao a EAIs seria através
de programas de intervencdo precoce e de longa duracdo que foquem nas debilidades
psicomotoras da crianga e rastreamento precoce dos eventos adversos, além disso, que
incluam a participacdo parental ativa, no fortalecimento de uma relacdo pais-criangas afetiva,
e na formacdo de um ambiente acolhedor e responsivo necessarios a composi¢do de meio
socioafetivo resiliente (EICKMANN; EMOND; LIMA, 2016; JOHNSON et al., 2013;
OLIVA et al., 2020).

Em anélise de estudos randomizados, se observou que programas de educagdo e

desenvolvimento infantil obtiveram, em curto prazo, melhoras na cogni¢do das criangas e
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melhores taxas de graduacgéo e independéncia econdmica, com diminui¢do dos casos de prisao
(KUEHN, 2014).

Com isso, Shonkof et al. (2012) citam que a solucdo se apresenta através de uma
abordagem transdisciplinar e unificada no qual se prioriza o bem-estar da crian¢ca como um
todo, desde os cuidados com a mae pré-, peri e pds-gestacional, fortalecimentos dos vinculos
afetivos e relacdo de protecdo, énfase na importancia da atencdo primaria e promocao da
salde, juntamente com investimentos na area educacional.

A presenca de politicas publicas nas esferas fisica, psiquica e social com atencdo a
prevencdo do estresse toxico tornam-se relevantes quando se considera a predominancia dos
fatores relacionados a este agravo na infancia e suas repercussdes para a saude fisica, psiquica
e relacional na infancia, adolescéncia e vida adulta (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2017).

Em pesquisa americana na qual se objetivava avaliar o impacto das politicas de
salde através da taxa de mortalidade, foi observado que 90% dos recursos investidos
diretamente no tratamento da doenca reduzia em 11% a mortalidade no pais; 1,5% investidos
em mudancas de habitos de vida reduziam 43% da mortalidade; 1,6% investidos na melhoria
do ambiente representava uma diminuicdo de 19% e 7,9 em biologia da satde diminuia 27%
(CAMPOS JUNIOR, 2015).

Assim, Kuehn (2014) afirma que intervir precocemente é romper com este ciclo
de problemas sociais e de saude, apresentando-se ndo como um investimento no

desenvolvimento infantil, mas no futuro da sociedade.

3.3 O Ages And Stages Questionnaire (ASQ — Versao 3) como instrumento de avaliacao

do desenvolvimento infantil

A avaliagcdo e acompanhamento do desenvolvimento de criangas que estejam na
primeira infancia se depara com barreiras pela falta de instrumentos adequados ou duragéo,
muitas vezes limitada, de uma consulta com o pediatra, o qual em aproximadamente 80% dos
casos ndo conseguem perceber alteragdes do desenvolvimento. Sugerindo-se a necessidade de
instrumentos de avaliagdo coesos a situacdo deste desenvolvimento inicial e que considerem
na avaliacdo a inser¢do dos cuidadores e educadores da crianga, com 0S quais a mesma
passaria mais tempo diariamente e seria mais perceptivel a identificagdo de alteragdes
(TAVARES; MOGRABI; LANDEIRA-FERNANDEZ, 2015; BARBA; R1ZZO; SERRANO,
2015).
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Conforme Teixeira (2013) e Kerstjens et al. (2009) presume-se que cerca de 16%
das criangas apresentardo altera¢fes no DI, por avaliagdo clinica, apenas 30% das criangas em
idade pré-escolar sdo detectadas com algum problema no desenvolvimento. Dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) do ano de 2012 demonstravam que
apenas 17,6% das criangas em idade pré-escolar participavam de creches publicas, 12,3%
privadas e 70,1% ndo frequentavam. Deste Gltimo percentual, alguns estudos ainda apontam
um perfil de 32% de criancas com necessidades de outros acompanhamentos como
atendimento, educacdo e nutricdo (FILGUEIRAS; PIRES; LANDEIRA-FERNANDEZ,
2014).

Para Miranda, Brasil e Amaral (2017) os instrumentos de avaliagcdo voltados ao
DI podem se apresentar sob diferentes objetivos. Estes testes podem focar na triagem,
diagnostico e caracterizacdo ou documentacdo do progresso do desenvolvimento. Nesse
sentido, a triagem corresponde a uma avaliacdo global (abordando diferentes dominios) e de
rapida administracdo para detectar as criancas que podem estar em risco de atraso do
desenvolvimento, apontando o dominio especifico do desenvolvimento a ser investigado com
maior mindcia.

Espera-se que os instrumentos caracterizados como de triagem tenham uma alta
sensibilidade para que se possa revelar um nimero maior de individuos, e com isso intervir
precocemente em um maior quantitativo de criangas (SILVA, 2013b).

Utilizando os preceitos de Piaget que avaliava o DI conforme comportamentos
sociais e motores, Arnold Gesell, responsavel pelo primeiro instrumento de avaliacdo do
DNPM para crianga de 4 semanas a 36 meses em 1947 (Teste de Gesell), detalha o
desenvolvimento na primeira infancia de acordo com os dominios da motricidade, linguagem,
pessoal-social e adaptativo, como um processo continuo e ndo linear de dominios distintos,
mas que se inter-relacionam para se alcancar um estado mais complexo do desenvolvimento
(TAVARES; MOGRABI; LANDEIRA-FERNANDEZ, 2015; CONNOLLY, 2000; SILVA et
al., 2011).

O Ages and Stages Questionnaires, em sua terceira edicdo (ASQ-3) é um
instrumento de avaliacdo do desenvolvimento que promove a participacdo do cuidador para
obter as respostas, abordando cinco areas especificas, a saber, motricidade fina e global,
comunicacéo, resolucdo de problemas e reacdo pessoal-social, cada qual comportando seis
perguntas ligadas ao dominio, resultando em um instrumento com um total de 30 perguntas

para criancas de 1 més a 5 anos e 6 meses, com 21 questionarios por intervalo de idade
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(FILGUEIRAS; LANDEIRA-FERNANDES, 2014; FILGUEIRAS; PIRES; LANDEIRA-
FERNANDEZ, 2014).

Sua base teorica € fundamentada nas pesquisas de Piaget e Gesell por seus estudos
voltados ao desenvolvimento motor, cognitivo e social das criancas. Assim, seus dominios
revelam uma classificagdo com perspectiva socioecondmica, na medida em que considera a
evolucdo dos processos cerebrais em cada resposta ao estimulo do ambiente (SQUIRES et al.,
2009). Tem-se entdo, um embasamento biopsicoldgico e médico-empirista que compreende
essa relacdo entre os fatores sociais como estimulos para o desenvolvimento cerebral,
culminando em um determinado comportamento neuropsicomotor de acordo com a idade
(FERNALD et al., 2009).

Inicialmente o ASQ apresentava 24 questbes em um intervalo com 11
questionarios para criancas de 4 a 48 meses, constituindo sua primeira versdo o Infant/Child
Monitoring Questionnaires (IFMQ — Questionario de Monitoramento Infantil/da Crianca) em
1980, criado por Diane Bricker, Jane Squires e Linda Mounts. Da sua adaptacdo, em 1995,
com acréscimo de mais 6 questdes e modificacdao da sec¢do “informacgdes adicionais” é que
surgiu 0 ASQ-2, passando a comportar 19 questionarios para criancas até 5 anos. Sempre em
busca de melhorias, com perguntas mais claras e direcionadas ao DI, em 1999 os pesquisados
avancaram na qualidade do instrumento ao abranger as criancas a partir de 2 meses de idade.
Somente em 2009 surgiu a terceira edicdo do ASQ (ASQ-3) com 21 questionarios, 30
perguntas, cobrindo a faixa etaria de 1 a 66 meses, com itens voltados também a aspectos
demogréficos. Seguindo um intervalo de cobertura de cada questionéario de 2, 2.5, 3,4.5,6 e 9
meses, de acordo com a figura 2 (FILGUEIRAS, 2011; SILVA, 2013b; RAMOS, 2018;
MANUAL DE USO DO ASQ-3, 2010).
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Quests Cobertura Intervalo

2 1 més Odiaaté 2 meses 30 dias 2meses
L 3 meses O dia até 4 meses 30 dias 2 meses
6 5meses e Ddia até & meses e 30 dias 2 meses
8 7 meses e Odia até 8 meses e 30 dias 2 meses
9 9meses e Odia até 9 meses e 30 dias 1més
10 9 meses e Ddia até 10 meses e 30dias 2 meses
12 11meses e 0dia até 12 meses e 30 dias 2 meses
14 13meses e Odia até 14 meses e 30 dias 2 meses
16 1Smeses e D dia até 16 meses e 30 dias 2 meses
18 17 meses e 0 dia até 18 meses e 30 dias 2 meses
20 19meses e 0dia até 20 meses e 30 dias 2 meses
22 21 meses e Odiaaté 22 meses e 30dias 2 meses
24 23meses @ Odiaaté 25 meses @ 15 dias 2.5 meses|
27 25meses e 16dias até 28 meses e 15dias 3 meses
30  28meses e 16dias até 31 meses e 15dias 3 meses
33 31meses e 16dias até 34 meses e 15dias 3 meses

34 meses e 16 dias até 38 meses e 30dias 4,5 meses

39meses e Odia até 44 meses e 30 dias b meses
45meses e Odia até 50meses e 30 dias b meses

51 meses e Ddiaaté 56 meses e 30 dias 6 meses

i) 57 meses e Odia ate 66 meses e Odia 9 meses

Figura 3 — Intervalo de cobertura por més de cada questionario.
Fonte: Manual de uso do ASQ-3, 2010.

A estrutura do ASQ-3 apresenta ilustragdes que tornam seu formato mais claro e
de fécil utilizacdo, assim como baixo nivel de letramento, entre a quarta e sexta (SQUIRES et
al., 2009) /oitava série, a fim de ser mais abrangente e de facil compreensdo, sem esquecer
que estes niveis de estudo podem ndo refletir verdadeiramente a qualidade e quantidade de
conhecimento adquirido (SILVA, 2013b). Mostrando-se um instrumento confiavel, custo-
efetivo e adequado para triagem e acompanhamento de criangas no geral, mas também para
publicos prematuros, com atraso na linguagem, em risco de salde, e como uma ferramenta de
investigacdo preditiva das varidveis maternas, familiares e infantis (SINGH; YEH;
BLANCHARD, 2017).

As cinco dimensdes da avaliacdo que compdem o questionario se dividem em: (1)
coordenagdo motora global, referente a movimentacdo (rolar, rastejar, engatinhar, sentar,
andar, correr), a utilizacdo dos bracos, corpo e pernas no dia a dia, durante algum jogo ou

brincadeira; (2) coordena¢do motora fina, para movimentos que precisam de maior controle e
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planejamento motor para utilizacdo de méos e dedos; (3) comunicagéo, reportando perguntas
relacionadas a fala da crianca (balbucio, vocalizagdo), audi¢do, compreensdo; (4) resolucédo de
problemas, referente as habilidades da crianga para solucionar problemas, a aprendizagem e
como a mesma utiliza os brinquedos para brincar; (5) pessoal-social, habilidades apresentadas
nas interacdes da crianga com outras pessoas e a capacidade de brincar sozinha, com outra
crianca e/ou adulto; e a secgédo de observagdes gerais, descritiva, para anotar algo de durante a
avaliacdo ou da propria crianga como forma de direcionar para alguma terapia, conforme haja
necessidade (CRUZ; DIAS; PEDROSO, 2014; DIAS; PEDROSO; SANTQOS, 2015).

Com tempo dispendido para seu preenchimento de 15 minutos, a soma dos pontos
e classificacdo dura em média 5 minutos. Sua classificacdo do desenvolvimento ocorre
individualmente pelo somatorio da pontuacdo em cada categoria de acordo com o ponto de
corte determinado para aquele determinado dominio de um questionario especifico, o qual ird
mudar conforme a distribuicdo de suas zonas por percentil dependendo do questionario
aplicado por idade, como observado na figura 3. O atraso em um dos dominios (zona
sombreada escura) ja é o suficiente para que a crianca seja encaminhada para uma avaliacdo
mais detalhada realizada por profissional capacitado (TEIXEIRA, 2013; RAMOS, 2018).

Area | Cutoff 55

Commurication | 22.77

Gross Motor | 41,84

Fine Mator | 30,16

O

Problem Schving | 24.62

OO0V O| &
O|lO0I00|0|s
O|0000O

O|O0I00|0O|s

(0 0 0 ¢ o CSNONG
(0.0 0 0 0 0 0 010

Personal-Sodal | 33.71

Figura 4 - Pontos de corte por dominio do Questionario de 2 meses.
Fonte: Squires e Bricker (2009).

No questionario existem trés possibilidades de respostas de acordo com o
desenvolvimento da crianca, se a mesma realiza determinada atividade, apresenta
determinado comportamento. Assim, pode-se ter como opg¢do, seguindo uma escala de
frequéncia do tipo Likert, trés respostas: “sim”, quando a crianga realiza o comportamento
(vale 10 pontos); “as vezes”, quando realiza ocasionalmente (corresponde a 5 pontos); e
“ainda nao”, quando ndo realiza o comportamento avaliado (vale 0 pontos). Apos a soma dos
pontos atingidos em cada uma das 5 categorias, pode-se classificar a criangas conforme a

situacdo que apresentem, a saber, (1) desenvolvimento adequado para a idade, ndo necessita
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de avaliacédo (zona branca); (2) precisa de atividades complementares com monitoramento de
sua progressdo em um ou mais dominios do desenvolvimento (zona sombreada clara); e (3)
necessita de uma avaliacdo mais especifica, realizada por profissional (zona sombreada
escura) (CRUZ; DIAS; PEDROSO, 2014; TEIXEIRA, 2013).

A sua aplicacdo pode ser mediante auxilio de um profissional, com a leitura das
questdes, ou autoadministrado em qualquer ambiente, devendo-se atentar para presenca de
criangas prematuras, para que se possa realizar a idade corrigida (ajustada para 40 semanas de
gestacdo) até os dois anos de idade da crianca (SQUIRES et al., 2009).

A traducéo e adaptacgéo transcultural do ASQ-3 no Brasil, chamado de ASQ-BR
durante o estudo, deu-se em 2013 realizada por Filgueiras, Pires, Maissonette e Fernandez-
Landeira. Neste estudo os autores evidenciaram que este instrumento é adequado para
identificacdo de atrasos ou alteragdes do DI, com boa consisténcia interna em todos as
dimensbes, com excecdo da categoria pessoal-social, e confiabilidade do teste para as
habilidades motoras e cognitivas das criangas (FILGUEIRAS et al., 2013).

Uma das limitagdes do ASQ-3 ¢é ndo possuir avaliacdo voltada as emocgdes e a
inexisténcia de estudos que determinem um ponto de corte para avaliacdo do desenvolvimento
com base em critérios brasileiros, ainda sendo utilizado os pardmetros norte-americanos
(FILGUEIRAS; LANDEIRA-FERNANDES, 2014; FILGUEIRAS; PIRES; LANDEIRA-
FERNANDEZ, 2014; MOREIRA, 2016). Ele é um instrumento preciso, de baixo custo e facil
utilizacdo pelos pais, com boa avaliacdo psicométrica, confiabilidade (92%), sensibilidade
(87,4%) e especificidade (95,7%) para identificacdo precoce de alteracbes do
desenvolvimento de criancas em idade pre-escolar (SINGH; YEH; BLANCHARD, 2017).

A deteccdo precoce dos atrasos do DI continua apresentando uma lacuna no
processo, em que se perde a “janela de oportunidades” da primeira infincia e apenas uma
estimativa de 50 a 80% das criangas tém diagndstico de comprometimento do DI durante a
fase escolar. Esse atraso pode ser decorrente dos tipos de sintomas apresentados (sendo
necessario uma avaliacdo mais especializada para que se possa detectar) ou a dificuldade e
demora em conseguir uma consulta com pediatra. Por isso, 0s questionarios respondidos pelos
pais podem se apresentar como uma op¢do mais viavel, eficiente e de baixo custo (LOPES et
al., 2015).

No geral, tem-se observado que a participacdo dos pais tem se revelado precisa e
confiavel através do ASQ3, sendo, inclusive, indicado pela Associacdo Pediatrica Americana

0 uso dos relatorios dos pais como elemento da avaliagdo. Foi ainda recomendada pelo Joint
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Committee on Screening and Diagnosis of Autism (Comité Conjunto de Triagem e
Diagndstico do Autismo) para detec¢do do autismo (SINGH; YEH; BLANCHARD, 2017).
Para Barba, Rizzo e Serrano (2015) aléem do aspecto clinico-diagndstico, este
questionario pode facilitar a sensibilizacdo de profissionais envolvidos neste processo durante
a primeira infancia, assim como envolver, conscientizar e ensinar/capacitar os pais acerca de
sua participacdo ativa e responsavel sobre desenvolvimento da crianca e 0 seu monitoramento.
Segundo Dias, Pedroso e Santos (2015) e Lopes et al. (2015) mesmo que a sua
utilizacdo ndo garanta a confirmacdo dos casos de atrasos do DI, € necessario dar a devida
importancia a suspeita ou alerta por ele levantado considerando o contexto e perfil das
criancas, além da possibilidade de deteccdo e intervencdo precoce, ou mesmo do agravo da

condicdo no decorrer do tempo.

3.4 A Pesquisa de Saude Materno-Infantil no Ceara - PESMIC

Os inquéritos de base populacional, criados na década de 60 em paises mais
desenvolvidos, ainda sdo raros no Brasil, sobretudo quando direcionados a epidemiologia do
DI, o que requer disponibilidade de tempo, deslocamento espacial, despesas orcamentarias,
treinamento da equipe, outros. Apesar das dificuldades, apresentam-se como estudos
essenciais para o desenvolvimento, avaliagdo e monitoramento de acGes, programas e
politicas em saude publica; quando séo realizados sequencialmente ao longo dos anos tem-se
a possibilidade de se observar ainda as tendéncias e padrbes que a salde assume no decorrer
dos mesmos (DRACHLER, 2000; VIACAVA, 2002; CORREIA et al., 2014).

Apesar da existéncia de fontes e bases de dados ja& bem consolidados e
protocolados como o IBGE, Sistemas de Agravos e Notificacbes (SINAN), Sistema de
Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM), além das
informacdes disponiveis no Departamento de Informética do Sistema Unico de Satide (SUS) —
DATASUS, as mesmas apresentam fragilidades de subnotificacdo, representatividade e
limitacdo em compreender variaveis e relacbes que s6 as pesquisas de campo conseguem
suprir. Dai a importancia das pesquisas no formato de inquérito com abrangéncia
populacional, periodicidade, desenvolvimento e avaliacdo de politicas publicas, assim como
atraves destas pode-se observar ndo so os fatores determinantes e comportamento do processo
de satde-doenca, como também é possivel tracar indicadores de saude pela caracterizagdo da
situacdo de saude daquele determinado espaco (VIACAVA, 2002).

Pela indisponibilidade de dados consistentes e inexisténcia de indicadores da
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situacdo de saude no Ceard, em 1986 por uma demanda do governo com apoio do Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) e da Universidade Federal de Pelotas (Rio Grande
do Sul) desenvolveu-se a PESMIC de abrangéncia populacional e foco na pablico materno-
infantil, tendo em vista a vulnerabilidade desse grupo e necessidade de delimitacdo de agdes
especificas aos agravos de saude daquele determinado tempo e contexto (CORREIA et al.,
2014).

A PESMIC iniciou seus estudos em 1987 objetivando a descricdo dos estado e
cobertura dos servicos de saude materno-infantil das mulheres em idade fertil (10 a 49 anos) e
criancas (0-35 meses) residentes no Ceard, utilizando para tal critérios relacionados a fatores
socioecondmicos, dados antropométricos, nutricionais, mortalidade infantil, entre outros
(ROCHA et al., 2015).

Trata-se de estudos que em esséncia sdo caracterizados por inqueéritos transversais,
de cunho quantitativo e abordagem populacional em todo o estado do Cearda, com aplicacdo de
um questionario que se subdivide em trés sessdes, abordando informacdes referentes a
mulher, domicilio e crianca, em uma amostra representativa das mulheres em idade
reprodutiva e criancas pré-escolares menores de 3 anos (até 2007), e manutencdo do mesmo
desenho metodoldgico, ou seja, varidaveis comuns em todos os estudos e inclusdo de novas a
cada nova edicdo a depender do objetivo da mesma, a fim de garantir a comparabilidade de
seus dados em analises temporais (ROCHA et al., 2015; CORREIA et al., 2014).

Seguindo esse desenho metodoldgico de pesquisa transversal, o Ceara foi um dos
estados pioneiros no Brasil a fim de se conhecer a condicdo de salude materno-infantil da
populacédo (ANDRADE, 2016).

Com reaplicacdo da PESMIC em anos posteriores, a cada edi¢do o foco principal
do conteudo do questionario mudava sendo 1987 sobre salde da crianca, 1990 salde da
mulher, 1994 salude reprodutiva, 2001 saude da familia e 2007 nutricdo materno-infantil
(CORREIA et al., 2014). Em sua Gltima edicdo em 2017, a pesquisa voltou-se aos aspectos do
DI aumentando a faixa etaria das criangas incluidas até 6 anos de idade, observando a
qualidade dos aspectos caracteristicos deste processo, os fatores relacionados e a presenca de
alteracGes no mesmo.

Conforme Rocha et al. (2015) e Silva et al. (2015) apds aplicacdo da primeira
PESMIC, foi possivel uma melhor compreensédo da mortalidade infantil no estado, bem como
implementacdo das abordagens de forma mais direta em uma das principais causas observadas
que seria a diarreia (principal causa de 50% das mortes e 12% das criangas apresentaram

diarreia no dia da entrevista no primeiro estudo). Assim, apesar do Ceara estar entre 0s
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estados mais pobres, marcado pelos casos de mortalidade infantil, ele é visto, na atualidade e
durante muitos anos, como um dos estados com melhores indices de redugdo deste agravo a
salde.

Destas avaliacfes resultaram algumas acOes de fortalecimento dos servigos de
satde como o Programa de Controle da Diarreia, formacdo de equipes de salde e treinamento
de agentes comunitarios de saude (SILVA et al., 2015).

Como resultado das séries temporais até 2007, os bancos de dados concentram
informacdes acerca de 39.822 familias, 47.506 mulheres e 13.049 criangas, 0 que proporciona
uma vasta gama de informacdes, possibilidade de anélises dos dados e repercussdo a nivel dos
servicos com implementacdo de politicas voltadas ao publico estudado (CORREIA et al.,
2014).

3.5 Influéncia do ambiente domiciliar sobre o desenvolvimento infantil a curto e longo

prazo

O ambiente familiar € o primeiro e principal ambiente em que se formam os
vinculos afetivos, sociais; responsavel pelo crescimento saudavel e por suscitar e auxiliar no
aprendizado e DNPM da crianca sobretudo no periodo da primeira infancia em que as
criancas dependem mais de sua familia e estdo mais tempo no ambiente doméstico (VERCH,
2017; DENBOBA et al., 2014).

O estresse toxico, segundo o Conselho Cientifico Nacional sobre a Crianca em
Desenvolvimento (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE DEVELOPING CHILD,
2005), diz respeito as experiéncias de caracteristicas severas, incontrolaveis e crénicas no
ambiente e as reacOes biologicas que ocorrem em efeitos a esse estresse ambiental com
implicacdes prolongadas sobre o DI.

Conforme Walque (2011) as criangas que vivem em ambientes de stress elevado,
com traumas agudos ou persistentes, podem apresentar adaptacfes fisicas e mentais em
resposta a esta hiperexcitagdo fisiologica que o cérebro sofre, resultando em sintomas
neuropsiquiatricos e alteracdes psicossociais como a intrusdo (sentimentos e pensamentos
angustiantes, pesadelos) e a evitacdo (comportamentos depressivos), as quais vao diminuindo
sua intensidade ao longo dos anos.

Muito se tem questionado e pesquisado sobre a relacdo deste efeito toxico na
infancia e o aparecimento de doencas na vida adulta, defendendo-se a hipdtese de que as

mesmas tenham suas origens na primeira infancia, atraves de alteragdes biologicas (através de
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respostas dos sistemas hormonais e neuroquimicos) que ocorrem devido a quantidade
cumulativa de estimulos tdéxicos recebidos ou sua atuagdo em periodos sensiveis do
neurodesenvolvimento, atuando sobre 0 DI mesmo ap06s cessado a exposicdo ao evento de
estresse (SHONKOFF; BOYCE; MCEWEN, 2009).

Independentemente do tipo de evento: desastre, guerra ou acontecimentos
especificos do cotidiano do individuo (morte de um dos pais, violéncia familiar, estrutura
domiciliar), observou-se que os mesmos afetam direta e negativamente o DI, em que na
analise dos disturbios por estresse pds-traumatico observou-se uma adaptacdo infantil mais
pobre, com maior incidéncia de comportamento agressivo, menor relacdo pro-social,
distarbios do humor e sintomas sométicos (WALQUE, 2011).

Em detrimento disso, o estudo de Dyregov, Gjestad e Raiundalen (2002)
direcionou-se ao acompanhamento de 94 criancas e adolescentes de 6 a 18 anos que foram
expostas ao bombardeio de um abrigo no Iraque durante a Guerra do Golfo em 1991 para
saber o impacto psicoldgico desse evento. Realizou-se entrevistas seis meses, um ano e dois
anos apds a guerra e foi observado que o sofrimento psiquico analisado s6 comecou a
diminuir dois anos depois, acreditando-se que 0s mesmos se mantenham por toda vida em
intensidades menores e com influéncia no @mbito psiquico, social, salde e educagéo.

No contexto do ambiente domiciliar podemos citar alguns fatores que podem
causar efeitos adversos para o DI, tais como: violéncia doméstica (baixo peso ao nascer, afeta
o desenvolvimento socioemocional); educacdo materna (criancas participam da creche e pré-
escola, mais estimulacdo em casa e atividades de aprendizagem, desenvolvimento cognitivo e
da linguagem); depressdo materna e paterna, influenciando ndo sé no desenvolvimento da
crianga como também na prépria qualidade da parentalidade; aleitamento exclusivo até os 6
meses (6 vezes mais chances de sobreviver, maiores indices de inteligéncia e
desenvolvimento socioemocional); entre outros (DENBOBA et al., 2014).

Aproximadamente 300 milhGes de criangas com idade inferior a 5 anos foram
expostas a violéncia social que podem evoluir com sensagdo de inseguranca, apresentando
problemas de comportamento com diminuicdo de aspectos pro-sociais e aumento de
agressividade, fragilizacdo na estrutura familiar interferindo, por exemplo, nas habilidades
parentais e capacidade de regulacdo emocional (WALKER et al., 2011).

A educacdo obtida no periodo da primeira infancia € essencial ao
desenvolvimento adequado de todas as habilidades relacionadas ao rendimento escolar
(DENBOBA et al., 2014).

A escolaridade materna atua como um fator protetor para reducdo da mortalidade
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infantil e estimulo ao desenvolvimento na janela de oportunidade que a primeira infancia
representa, resultando em menor exposicdo a fatores de risco e maior busca/participacéo de
intervencdes, melhores respostas cognitivas e chances de desenvolvimento (WALKER et al.,
2011).

Conforme Wong et al. (2014) as préaticas parentais estdo relacionadas a salde
mental materna, sobretudo quando na relacéo entre pais e filhos se tem uma maior utilizagdo
de comandos rigidos, criticas, uma criacdo punitiva, que resulta em um aumento dos sintomas
depressivos nas maes, enquanto as criancas tendem a apresentar problemas de salde fisica e
comportamental.

Os problemas de salde mental como a ansiedade e depressdo relacionadas ao
puerpério e maternidade interferem ndo s6 na relacdo mée-bebé como também em maior risco
para o DI pela fragilizacdo do cuidado, do apego e um ambiente com menor estimulacéo, o
que tem como consequéncia comprometimento da interacdo, formacao psiquica do bebé, com
alteracdes a curto e longo prazo tanto para as mées quanto para as criangas (FLORES et al.,
2012; CARLESSO; SOUZA; MORAES, 2014).

Nas médes tem-se o sofrimento psiquico pela sintomatologia, e a longo prazo
maior incidéncia de patologias psicossociais. Enquanto para as criancas além de interferir no
vinculo afetivo no inicio da vida, pode-se observar dificuldades de adaptacdo e repercussdo na
linguagem, desenvolvimento neuroldgico, cognitivo e socioafetivo. Devendo-se destacar
ainda a forte associacdo entre o nivel socioeconémico e os niveis de ansiedade e depressao
(PEROSA et al., 2009; BELTRAMI; MORAES; SOUZA, 2013).

A renda familiar representa risco ao DI, chegando a um risco 2 vezes maior em
familias com renda menor a 2 salarios minimos, aumentando ainda mais em condi¢des mais
pobres. Assim como 0s estados da moradia podem refletir em maior risco na medida em que
podem apontar para o estado de salde e qualidade de vida da familia. Enquanto o numero de
filhos pode ser tanto um fator protetor quando voltado a experiéncia no cuidado e atencéo a
sinais de alerta e, por outro lado, também pode ser visto como um fator desfavoravel quando
h& um numero elevado de filhos e a possibilidade de uma restricdo nos cuidados com a
crianca (VELEDA; SOARES; CEZAR-VAZ, 2011).

Para Engle et al. (2011) criancas que vivem em um quintil de renda maior em um
pais especifico ttm maior chance de frequentar a escola, chegando a duas vezes mais em
alguns paises como o Brasil, além disso, também representa maior probabilidade em ter
estimulos de qualidade no ambito domiciliar.

De acordo com Walker et al. (2007) a pobreza e alguns fatores socioculturais
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como baixa escolaridade das mées, desigualdade de género e restri¢do de acesso a servicgos de
salde, atuam de forma complementar e direta sobre a maior exposi¢do de criangas a riscos
bioldgicos (crescimento pré e pos-natal, doencas infecciosas, toxinas ambientais e alteracéo
nutricional) e psicossociais (violéncia e depressdo materna) que comprometem o
desenvolvimento e funcdo do SNC e mudancas no comportamento resultando, assim, em um
DI deficiente em seus aspectos sensoriomotor, linguagem-cognicao e social-emocional, como
observado na figura 4. Enfatizando-se que esta deficiéncia provavelmente seja de origem
intergeracional em um ciclo que determina a permanéncia destes futuros adultos em um

contexto de pobreza.

Socio-cultural
factors

Psychosocial
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Figura 5 - Caminhos da pobreza para um desenvolvimento infantil deficiente.
Fonte: Walker et al., 2007.

Sabe-se que a condicdo socioecondmica presente na primeira infancia interfere de
forma duradoura na vida da crianca. Familias com renda anual de 25 mil dolares ou menos
que tém no periodo da primeira infancia um aumento de 3 mil dolares obtém um rendimento
de 17% na economia familiar, influenciando ainda em melhora do rendimento académico e
diminuigdo da desigualdade social. Além da renda familiar outro fator que compde essa
condicdo diz respeito a inseguranca alimentar, habitacional e orgamento desproporcional aos
custos de moradia que se relaciona, diretamente a indices de salde e DI menores
(LOMBARDI et al., 2014).

O estado nutricional inadequado em criangcas pode representar um aumento no
risco para 0 DI e crescimento de cerca de oito vezes (VELEDA; SOARES; CEZAR-VAZ,

2011), somado a isto as infec¢Bes cronicas e estimulacdo precéria durante a primeira infancia
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além de comprometer o completo alcance das habilidades do desenvolvimento da crianga,
também representam maior risco de situacBes de pobreza e salde fragilizada durante a
infancia até a idade adulta (LAKE, 2011).

O crescimento e desenvolvimento infantil tém uma relacdo direta com o estado
nutricional, o qual, por sua vez sofre influéncia de determinantes socioecondmicos,
ambientais, comportamentais e de salde. Espera-se que na presen¢a de um estado nutricional
adequado ocorra uma diminuicdo da morbimortalidade, doencas crénico-degenerativas e
obesidade infantil com melhora do desempenho cognitivo, motor, emocional (CUNHA;
LEITE; ALMEIDA, 2015; ALMEIDA et al., 2016).

A desnutricdo ja tem sido relacionada a um atraso no neurodesenvolvimento
motor, fisico e cognitivo, sendo mais que uma privacdo a alimentacdo saudavel, mas uma
privacdo a fatores como educacdo, cultura e afetividade com baixo desempenho
socioemocional (FRAGA; VARELA, 2012; NAUDEAU et al., 2011).

Para Walker et al. (2011) as criangas que estdo no periodo da primeira infancia
sofrem mais facilmente interferéncia do desenvolvimento na presenca tanto dos fatores de
risco e quanto dos de protecdo. Contudo, na medida em que ha maior exposicéo aos fatores de
riscos de forma continua, as alteracdes no DI também aumentam e tornam as trajetérias de
progressao mais delimitadas (efeito cumulativo, observado pelo escurecimento das linhas ao
longo do tempo). Sendo importante destacar que apenas através de intervencgdes precoces ou
aumento dos fatores protetores (linha azul) é que se torna possivel reverter o quadro de

restricdo do desenvolvimento cerebral e comportamental (Figura 6).



47

Otimo Otumo .
Recuperagio Py a— I
— Abaxo do Potencial ]

FRedugdo nos fatores de risco, aumento
nos fatores protetores, ou intervengdo
l durante um periodo sensivel

Fatores protetores > fatores de nsco

Trajetorias de competéncias
comportamental

bral I b

ungio cere

Abaixo Fatores de risco > fatores protetores
do
Potencia e

Pré-natal Nascimento Idade da primeira Adolescéncia Vida adulta
infancia

F

Figura 6 - Diferentes trajetorias de desenvolvimento cerebral e comportamental em funcédo da

exposicao a fatores de risco e protegao.
Fonte: Walker et al. (2011).

Em resposta ao tempo e intensidade de exposicdo aos fatores de risco ambiental,
observa-se desajustes no desenvolvimento da crianca durante os primeiros 5 anos de vida, 0s
quais podem persistir se manifestando, além de outras formas, no contexto escolar e
desempenho académico, seguido de dificuldade na aquisicdo de um trabalho e contribuicdo
socioeconomica, retroalimentando o ciclo intergeracional de pobreza e desvantagens
(MURRAY et al., 2018).

Alguns autores apontam a importancia de um cuidador, como um facilitador ou
mediador frente a resposta da crianca a eventos e contextos de estresse, podendo amenizar as
respostas disruptivas associadas aos traumas na infancia (WALQUE, 2011).

Favorecer o desenvolvimento das competéncias parentais é buscar proporcionar as
criangas estimulagdo precoce e alimentacdo adequada, acesso a saude, com garantia dos
direitos em um ambiente seguro e acolhedor. Investir na familia garante o DI adequado e
direitos da crianca na primeira infancia (HORTA et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2018).

Para Horta et al. (2005, p.11) estas competéncias sdo caracterizadas por

“conhecimentos, saberes e habilidades somados a afetividade, atitudes e praticas das familias
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que promovem a sobrevivéncia, o desenvolvimento, a protecdo e a participagéo das criangas”.

De acordo com Oliveira et al. (2013) através do investimento nestas competéncias
pode-se observar beneficios duradouros no desenvolvimento fisico, cognitivo e psiquico
estimuladas por meio de experiéncias somestésicas (somatossensoriais, sensériomotores e
socioafetivos). Observando-se ainda diminuicdo do estresse familiar e comportamento
antissocial e maior associacdo aos fatores de protecdo (APOLONIO; FRANCO; MIRANDA,
2010).

As competéncias familiares compdem um processo que se inicia desde a
concepgao, nascimento e permanecem durante todo DI, estimulando o completo alcance das
habilidades psicomotoras e sociais da crianga, assim como se relaciona a capacidade dos
familiares em identificar e intervir adequadamente na presenca de agravos a saude (FUNDO
DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2005).

Além disso, Verch (2017) aponta a importancia do brincar que ultrapassa os
limites da capacidade cognitiva e simbolizagdo, externando a forma como a crianga se
relaciona e compreende o ambiente, as pessoas e as relacbes que mantém com 0S mesmos,
servindo ainda como meio de fortalecer os vinculos afetivos, observar conflitos e até mesmo
um meio de intervir através da ludicidade.

Denboba et al. (2014) ja acreditam que para a efetividade de intervencfes na
primeira infancia deve-se haver uma integracdo entre programas que contemplem a
complexidade multifatorial e complementar deste periodo. A saber, programas de apoio
familiar, a gravidez, nascimento, educacdo, saude e DI que se baseiem na nutricdo adequada,

acesso a saude, agua e saneamento, protecao social e qualidade do ensino.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Investigar como as experiéncias adversas na primeira infancia influenciam o

desenvolvimento neuropsicomotor de criangas no estado do Ceara.

4.2 Especificos

e Estimar a prevaléncia do risco e atraso para 0 DNPM na populacao do estudo;

e Analisar como determinados fatores sociais e materno-infantis interferem no
desenvolvimento de criancas na primeira infancia;

e Identificar a associagdo entre o atraso do DNPM e o estresse toxico;

e Analisar dentre as Experiéncias Adversas da Infancia qual possui maior influéncia

sobre o desenvolvimento infantil e qual dominio é mais afetado.
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5 METODOS

5.1 Tipo de Estudo

Tratou-se de um estudo de abordagem quantitativa, do tipo transversal, analitico e
de base populacional com abrangéncia estadual.

A presente pesquisa utilizou uma parte dos dados da sexta edicdo da PESMIC
realizada em 2017, que coloca em foco o desenvolvimento infantil.

Enfatiza-se que desde sua primeira edicdo este levantamento populacional
mantém o mesmo padrdo metodoldgico, abordando o0s principais indicadores
socioecondmicos e de salde voltados aos aspectos da salde materno-infantil do estado,
mudando apenas o enfoque principal de cada inquérito com o mesmo grupo populacional
(CORREIA et al., 2014).

5.2 Local do Estudo

As séries da PESMIC foram realizadas no estado do Ceara, na regido
metropolitana de Fortaleza e demais regides do estado.

O Nordeste é a regido com maior agrupamento de pessoas a nivel nacional,
apresentando em relagdo ao desenvolvimento social os piores indicadores, com alta
heterogeneidade nos seus estados, marcados por regides bem desenvolvidas em contraste a
outras com atrasos consideraveis (LINS et al., 2016).

Dentre os estados do nordeste brasileiro temos o Ceara com unidade territorial
expressa em cerca de 149.000 kmz, indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,682, uma
populacdo com aproximadamente 8,5 milhdes de habitantes distribuidos em 184 municipios,
sendo que deste total de habitantes 644.700 sdo de criangas na faixa etaria de 0 a 4 anos
(IBGE, 2011).

O Ceara é um territorio com predominéncia climatica do semiarido (85%), com
atividade econémica baseada na inddstria e turismo, para a capital, e na agricultura e
beneficios governamentais e previdenciarios, nos demais municipios. E, apesar dos avancos
observados no PIB (Produto Interno Bruto) do estado nos ultimos 12 anos, 0 mesmo ainda se
apresenta com o quinto menor PIB per capita em todo o Brasil (PINHEIRO, 2017,
CAVALCANTE et al., 2017).
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Determinando-se na ultima edi¢do, como foco da pesquisa, os domicilios que
tivessem criancas em idade pré-escolar das regifes de salde do estado do Ceard com

caracteristicas de salde semelhantes.

5.3 Populagéo do Estudo

A populacéo do estudo foi composta por criancas pré-escolares, de 0 a 6 anos, e
mulheres em idade reprodutiva, de 10 a 49 anos, residentes no Ceara.

A faixa etaria pré-determinada das criangas as colocam no periodo da primeira
infancia, fase esta sensivel ao DI e aos fatores que interagem com a mesma, 0 que a torna um

periodo adequado a avaliacdo, diagndstico e tratamento precoce de possiveis atrasos.

5.4 Amostragem

5.4.1 Estimativa da amostra

No primeiro inquérito de 1987 o tamanho amostral estabelecido foi de 8.000
domicilios, corrigido para a amostra por conglomerado, inicialmente determinado para que se
pudesse estimar a taxa de mortalidade infantil do estado, que na década de 80 estava em torno
de 111,5 por mil (SZWARCWALD; CASTILHO, 1995).

Essa amostra foi mantida até a quinta PESMIC. Contudo, nas séries posteriores o
nimero de 6bitos infantil declinou, a medida que, concomitantemente, a taxa de fecundidade
também diminuiu levando a menores taxas de natalidade nos anos seguintes, e uma
inviabilizacdo da estimativa confiavel da mortalidade infantil (ROCHA, 2016).

Entretanto, devido aos fatores anteriormente citados houve um declinio
significativo da identificacdo das criancas menores de 3 anos neste universo amostral. Dessa
forma, na sexta PESMIC, a fim de se aumentar o numero de criancas na amostra,
considerando o enfoque da mesma, pesquisou-se somente domicilios que possuissem criangas
e aumentou-se a faixa etaria de 0 — 3 anos para 6 anos. Em virtude disso, houve uma
diminuicdo dos domicilios visitados, passando para 3.200 com pequena perda de poder

amostral (preciséo absoluta de 1,04).
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5.4.2 Processo de amostragem

Visando a garantia da representatividade da populacdo estudada, a selecdo dos
municipios, setores e domicilios foi realizada de forma aleatdria, conforme um processo de
amostragem de varios estdgios, a saber, (1) amostragem estratificada, para se ponderar a
proporcdo populacional de cada municipio; (2) sistematica, para sele¢cdo dos municipios,
pretendendo-se 40; e (3) por conglomerados, para se realizar a selecdo dos domicilios em cada
municipio.

Inicialmente foi feito uma lista de todos os municipios considerando a propor¢do
populacional de cada um e a organizacdo dos mesmos por regides geograficas e de saude que
possuissem caracteristicas de salde semelhantes, no intuito de se garantir uma distribuicéo
geografica adequada para que fossem estratificados de forma randomizada. Por este processo
um municipio com peso populacional maior pode ser selecionado, sem excluir os municipios
menores, assegurando maior representatividade da populagédo do estado.

Em seguida, sorteou-se, de forma aleatdria, o primeiro individuo a fazer parte da
amostra, através do site random.org, com um numero que poderia variar de 1 a 8.452.381,
populacdo total do Ceard. Depois do primeiro individuo selecionado, determinou-se o
tamanho de cada salto de sele¢do dividindo-se o total da populagdo do estado pelo nimero
incialmente pretendido de municipios (40), chegando-se a um intervalo de retirada de
211.309. Dessa forma, um mesmo municipio poderia ser selecionado mais de uma vez, de
acordo com o namero populacional do mesmo. O que efetivamente aconteceu, e ao final deste
processo, resultou na selecéo de Fortaleza, 10 vezes, e de Caucaia, 2 vezes. Assim, compds a

amostra final um total de 28 municipios, como observado na figura 6.
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Figura 7 - Municipios sorteados para compor a amostra da PESMIC V1.
Fonte: PESMIC, 2017.

Para se estipular os domicilios a serem visitados, utilizou-se os setores censitarios
do IBGE, que representam areas geogréaficas que dividem os municipios de acordo com uma

populacdo uniforme de 300 familias, e permitem obter conglomerados de 20 casas.
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Em cada um dos 28 municipios escolhidos foram sorteados 4 setores censitarios
de zonas rurais e urbanas, cada vez que o municipio foi sorteado. Ao selecionar o setor,
gerava-se seu mapa obtido do IBGE e através do software ArcGis (versdo 10.1) selecionado a
localizagdo do conglomerado das 20 casas dentro do setor, onde de forma aleatdria
determinava-se a primeira casa a ser visitada. Em areas urbanas o primeiro domicilio seria em
cruzamentos, determinado pelas coordenadas e utilizando a ferramenta snapping para que as
coordenadas fossem cruzadas em forma de mapa, depois exportados para 0 mymaps (no
googlemaps) para que se pudesse organizar o0 mapa conforme as ruas e disponibilidade de
informagdes que pudessem ser utilizadas como pontos de referéncia no local. Por fim, 20
domicilios consecutivos que possuiam criangas menores de 6 anos foram visitados, sempre no

sentido ao ponto cardeal leste.

5.5 Critérios de Incluséo

Domicilios com criangas com idade de 0 a 6 anos, independente do género. E

mulheres em idade fértil, na faixa de 10 a 49 anos.

5.6 Critérios de Exclusao

Foram excluidas 498 criancas no total apos filtragem pelos diversos critérios,
expostos a seguir.

Devido a faixa etaria de cobertura do ASQ-3 foram excluidas da amostra criangas
com idade cronolégica menor de um més e maior que 55 meses; além destas excluiu-se ainda
as com diagndstico (pergunta 70 do questionario da crianca) ou suspeita de Transtorno do
Espectro do Autismo (TEA) com pontuacdo acima de 8 pontos (alto risco) no Modified
Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT) um instrumento de triagem para o TEA em
criangas de 16 a 30 meses (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2019); as criangas
com algum comprometimento nos aspectos motor e fonoarticulatorios, neurolégico e/ou
cognitivo, utilizando-se para tal a exclusdo de criangas que estivessem em acompanhamento
com fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiélogo ou psicélogo, com alteracéo no teste
do pezinho, e as que apresentavam alguma patologia congénita com comprometimento dos
aspectos destacados, especificada no banco de dados (TEA, anomalia mental, microcefalia,
alteracbes congénitas estruturais na perna, dificuldade de falar, escoliose, esquizencefalia,

hidrocefalia, hiperatividade, hipoglicemia, malformagao cerebral, mielomeningocele, paralisia
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cerebral, pé torto congénito ou com outra deformidade congénita, asfixia neonatal, Sindrome
de Down, Sindrome de West, toxoplasmose, diferenca de tamanho entre os membros
inferiores, encurtamento do Tenddo de Aquiles). Também foram excluidas da amostra as
criangas com questionario que possuiam mais de duas perguntas do ASQ-3 em branco em

algum dos dominios de desenvolvimento presentes no questionario.

5.7 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada por entrevistadores/antropometristas treinados
com nivel de formacdo de ensino superior na area da satde. Os quais trabalhavam em duplas,
e cada dupla se responsabilizava pela cobertura de um setor, correspondendo a visitacdo de
um conglomerado de 20 casas. Sendo responsaveis ainda pela afericdo das medidas
antropomeétricas de todas as criancas e mulheres residentes no domicilio que estivessem nas
faixas etérias especuladas pela pesquisa, seguido pela aplicacdo dos respectivos questionarios
voltados a salde materna e da crianca.

As visitas ocorriam sempre seguindo o sentido horéario de direcdo, sendo
desconsideradas no conglomerado os estabelecimentos comerciais e casas desabitadas, o que
na ocorréncia destes casos, substituia-se pela casa vizinha. Na auséncia dos integrantes
familiares na casa, a equipe realizava até trés tentativas de retorno para obtencdo dos dados,

antes de substituir o domicilio.

5.8 Instrumentos da Pesquisa

O inquérito da PESMIC possui trés questionarios especificos para a coleta de
informacdes relacionadas ao 1) domicilio, 2) as mulheres (respondendo em sua totalidade
aquelas mulheres que ja houvessem engravidado, e parcialmente, apenas dados
epidemioldgicos, para aquelas que ndo possuissem experiéncia reprodutiva) e 3) as criangas,
como evidenciado no anexo A.

Todo o inquérito de 2017 possui 247 perguntas, fora a aplicagdo do ASQ-3,
instrumento de rastreio do desenvolvimento infantil que possui 30 perguntas divididas em 6
dominios, para cada dominio hd um espaco para informacGes adicionais subjetivas, e 2

questdes para prematuridade e idade cronoldgica da crianca.



56

As 247 perguntas sdo dispostas entre os trés questionarios ficando 39 perguntas
voltadas ao domicilio, 117 para a saude da mulher (de 10 a 49 anos) e 91 para a saude da
crianca (menor de 6 anos), fora a parte do ASQ-3.

O estado nutricional foi obtido através das mensuracdes antropomeétricas de peso,
altura e circunferéncia do abdémen e quadril das mulheres e criangas do estudo.

Para mensuracdo do peso utilizou-se uma balanca eletrénica portatil do tipo
Tanita®, apropriada ao publica, possibilitando a pesagem das criancas no colo das maes, se
necessario, melhor leitura do valor no visor digital e menor erro do observador.

Na estatura, utilizou-se um infantémetro (30 — 110 cm) portétil para as criangas
(colocadas em posicdo horizontal quando menores de 2 anos e posi¢cdo ortostatica para as
demais), com precisdo de 1mm. Enquanto para as mulheres utilizou-se um antropémetro
portéatil (65 — 206 cm) com precisao de 0,5 cm. Enquanto para as medidas de circunferéncia
abdominal e de quadril, empregou-se uma fita métrica especial, com ponto de referéncia de
medida a altura do umbigo e a parte mais larga do quadril, respectivamente (ONIS et al.,
2004).

Ja a aplicacdo do ASQ-3 se deu inicialmente pela escolha do questionario
adequado, dentre os 21 existentes, conforme a idade cronolégica ou corrigida (na presenca de
prematuridade) da mesma no dia da visita; e seguindo seu preenchimento atraves de uma
entrevista com a mae ou cuidadora da crianga para saber se a crianca ja alcancou
determinadas habilidades especificadas no questionario adotado, conforme uma média de
corte pré-estabelecida por idade para cada categoria. Na presenca de duvida quanto a resposta,
pode ser realizado um teste com a crianca para que se tente visualizar a resposta, contudo se
esta aparentar estar com fome, sonolenta, irritada ou qualquer circunstancia que demonstre o
desinteresse da crianca e a possibilidade iminente de erro, o teste deve ser interrompido
(MANUAL DE USO DO ASQ-3, 2010).

5.9 Equipe de Coleta

A execucgdo da pesquisa em campo se constituiu por equipes técnicas e de apoio.
A equipe técnica era formada por uma coordenagdo técnica, institucional e de campo, um
supervisor geral e trés equipes de pesquisadores de campo, formadas por um supervisor e oito
entrevistadores/antropometristas. Ja a equipe de apoio possuia uma secretaria, uma auxiliar de

pesquisa, para revisdo dos questionarios, e dois digitadores.
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5.10 Procedimentos para controle de qualidade dos dados

A calibracdo dos equipamentos utilizados com medidas padronizadas foi realizada
regularmente no inicio do dia e a cada 25 mensuragdes (CASTRO et al., 2008).

Para se impedir a variacdo de resultados entre as mensuragdes realizadas pelos
antropometristas, foram realizadas repetidas medicOes as cegas, além do acompanhamento de
supervisores nas primeiras visitas domiciliares das equipes de pesquisadores no campo.

Ainda na coleta, outra forma utilizada para controle da qualidade do trabalho dos
entrevistadores era selecionar, de forma aleatéria, 10% da amostra (duas casas por
conglomerado), e as criancas e mulheres do domicilio tinham seus pesos e alturas aferidas
novamente pelos supervisores.

Todos questionarios foram revisados ao final do dia pelos supervisores, para que
se pudesse identificar possiveis erros de preenchimento e, caso possivel, realizar sua correcao.

Por fim, os dados tiveram dupla entrada no computador, sendo os dois bancos de

dados validados quanto a erros de digitacao.

5.11 Variaveis Estudadas: dependentes e independentes

A variavel dependente ou de desfecho pretendido seré o nivel de DI obtido através
da triagem e classificacdo do ASQ-3 por dominio, conforme a idade cronoldgica ou corrigida
da crianca para escolha do questionario, como observado na figura 3, e o somatério dos
pontos em cada dominio, para posterior classificacdo em desenvolvimento adequado, em risco
ou em atraso. O atraso do DI sera trabalhado de duas formas: individual, por cada dominio do
desenvolvimento, e geral, no qual o atraso em um dominio é o suficiente para classificar a
crianga como em atraso do desenvolvimento.

As variaveis independentes ou preditoras foram organizadas em um modelo
tedrico conceitual hierarquizado, conforme observado na figura 7, relacionando os fatores
socioecondmicos, maternos, infantis, domiciliar e participacdo parental.

As variaveis socioeconémicas estdo mais distais por interferirem de forma mais
indireta sobre o DI. Ja as varidveis materno-infantis possuem influéncia intermediaria.
Supondo-se que as EAIs possuem relacdo direta com o DI observado durante a primeira

infancia.
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* Renda familiar
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ATRASO DO
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Figura 8 - Modelo tedrico-conceitual hierarquizado dos fatores de risco para o

desenvolvimento infantil.

Fonte: Elaborado pela autora.
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5.12 Experiéncias Adversas da Infancia

5.12.1 Classe social

A classe social foi analisada através do Critério Padrdo de Classificacéo
Econbmica Brasil (ABEP), que estima a classe socioecondmica através de questdes que
pontuam para a classificacdo através da andlise da quantidade de itens presente no domicilio
(banheiros, empregados domésticos, automdveis, microcomputador, lava-louca, geladeira,
freezer, lava-roupa, Digital Versatile Disc (DVD - Disco Digital Versatil) , micro-ondas,
motocicleta e lavadoura), acesso a servi¢cos publicos (dgua encanada e rua pavimentada) e da
escolaridade do chefe da familia (considerado a pessoa que mais contribui financeiramente
com as despesas da casa). A soma dos pontos, que varia de 1 a 100 pontos geram uma
classificacdo decrescente, na qual temos as seguintes classes: A (45-100 pontos), B1 (38-44
pontos), B2 (29-37 pontos), C1 (23-28 pontos), C2 (17-22 pontos) e D/E (0-16 pontos)
(ABEP, 2018).

Para a analise consideramos como evento adverso a baixa condicéo
socioecondmica, nesse caso consideramos os individuos com classe socioecondmica D e/ou

E, em relacdo aqueles que fossem classificados nas categorias A, B e/ou C.

5.12.2 Inseguranga Alimentar

Foi utilizada a Escala Brasileira de Insegurangca Alimentar (EBIA) para
diagndstico e classificacdo da IAN, por apresentar-se como uma escala sensivel a deteccao de
inseguranca alimentar e fome no ambito domiciliar (SARDINHA et al., 2014).

Utilizou-se a versdo longa para domicilios com a presenca de individuos menores
de 18 anos, assim a escala apresenta 15 questdes, onde cada resposta “sim” vale 1 ponto e
“ndo ou nao sabe” vale 0, equivalendo a um total de 15 pontos, que classificam a IAN em leve
(1-5 pontos), moderada (6-10 pontos) e grave (11-15 pontos) (SANTOS et al., 2014).

Consideramos como evento adverso a presenca de IAN moderada ou grave, em

relacdo a IAN leve ou SAN.
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5.12.3 Saude mental materna

Para utilizagcdo deste evento foi utilizado o Self Reporting Questionnaire (SRQ-
20), um questionario para rastreamento de transtornos mentais comuns, pela indagacdo de
sintomas nao-psicoticos (sintomas de ansiedade, depressdo e queixas psicossomaticas) em 20
questdes dicotdmicas (sim ou ndo), considerando-se como ponto de corte a presenca de 8
respostas positivas a presenca de um determinado sintoma (RIBEIRO; PEROSA,;
PADOVANI, 2014).

Assim considerou-se 0-7 pontos auséncia de Transtorno Mental Comum (TMC), e

8 ou mais presenca de TMC materno.

5.12.4 Negligéncia

Utilizando-se o questiondrio da PESMIC, esta variavel foi composta pelas
seguintes questdes do questionario da crianga: 07- A mde de * mora em casa?, 33- Quantas
doses destas vacinas a crianga ja tomou?, 79- Na ultima semana vocé ou o0 pai da crianga
brincou/conversou/cuidou/passeou/ajudou ou deu de comer a *?, 80 a 83- Divididas por faixa
etaria estdo relacionadas aos estimulos psicomotores para o desenvolvimento da crianga, e 86-
Quais destas situacfes acontecem com a crianga? (relacionadas as situagdes de risco a que a
crianga possa ser exposta).

Como alguns eventos adversos ja estdo sendo consideradas na analise
separadamente, 0s mesmos ndo entraram na composicao desta varidvel da negligéncia, como
por exemplo, condi¢cBes de moradia, AN, uso indiscriminado de &lcool/ drogas na familia,
salde mental materna e violéncia domestica.

Considerando-se como evento toxico em cada questdo: 07- a mde ndo morar na
casa; 33- ter mais de 50% das vacinas faltando imunizagdo conforme o recomendado pela
Sociedade Brasileira de Imunizacdes (2019-2020) para cada idade; 79- ter respondido “nao”
em mais de 50% das perguntas; 80 a 83- ter acima de 50% de respostas negativas para cada

faixa etéria; e 86- a crianca ser exposta a mais de 50% situagdes de risco.

5.12.5 Eventos Familiares Adversos

Para compor esta variavel utilizamos os eventos: morte na familia, acidente ou

doenca grave na familia, perda de emprego, separacdo conflituosa (sendo considerado as
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pessoas que estdo em processo de separacdo e disputa por custodia ou pensdo alimenticia) e
alguém foi preso, considerando as respostas dentro do periodo dos Ultimos 12 meses.
Utilizou-se as respostas referentes as perguntas do questionario do domicilio,
sendo as questdes: 29 (Morreu alguma pessoa na casa (da familia) nos Gltimos 12 meses?) e
33 (Nos altimos 12 meses, tem havido algum destes problemas na sua familia? *Acidente ou
doenca grave na familia, *Separacdo ou divorcio, *Disputa por custodia de filhos/penséo

alimenticia, *Alguém perdeu o emprego e *Alguém foi preso).

5.12.6 Violéncia Doméstica

Esta variavel foi estruturada com base na pergunta 34 (Na sua familia, houve ou
tem havido brigas, discussGes ou outro tipo de violéncia em casa? violéncia doméstica) do

questionario do domicilio.

5.12.7 Abuso da alcool/drogas na familia

Utilizou-se as perguntas 36 (Na sua familia, alguém tem/teve problema de ficar
embriagado? Abuso de alcool) e 38 (Na sua familia, alguém tem tido problema de usar

drogas?) no questionario do domicilio para compor esta variavel.

5.12.8 Tempo de tela

Na estruturacdo desta varidvel, pensando-se em um tempo de tela passivo,
utilizou-se as perguntas do questionario da crianga, sendo elas: 61- Quantas horas por dia a *
fica assistindo TV?, 62- Quantas horas por dia a * fica na internet? e 63- Quantas horas por
dia a * fica em aparelhos eletrdnicos de toque na tela?.

Categorizamos a variavel de 0-1 hora — preconizado pela Sociedade Brasileira de
Pediatria (2017) para criangas de 2 a 5 anos de idade —, 1-2 horas, 3 horas ou mais, a fim de
visualizarmos a interferéncia desse gradiente de tempo dispendido em midias passivamente

sobre os aspectos do DI.

5.13 Analise dos Dados

Os dados foram digitados e processados através do software Epi Info versao 7.

Como haviam trés bancos de dados distintos (domicilio, mulher e crianga) ao final
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da tabulagdo, além da possibilidade de haver informacGes de mais de uma mulher ou crianga
por domicilio, os bancos foram combinados utilizando-se varidveis que identificavam cada
crianca por mulher (duplicando-se as informacdes relacionadas as mulheres para cada crianca)
e depois cada mulher por domicilio (duplicando-se as informac6es do domicilio para cada
mulher e crianga), para que se pudesse realizar a jungdo das variaveis e pareamento dos casos.

Sendo realizado previamente a analise dos dados, uma limpeza do banco de
dados, a fim de se observar a consisténcia do mesmo, na deteccao de duplicidades ou erros de
digitacéo.

Para analise dos dados antropométricos foi utilizado o programa Anthro for PC,
da Organizacdo Mundial de Saide (OMS), que também produz os escores z de nutri¢do
infantil.

Os dados nutricionais gerados tiveram seus desvios padrdes calculados e
comparados a uma “populacdo modelo”, definida pelo National Center for Health Statistics
(NCHS) dos Estados Unidos. E a referéncia de crescimento foi a desenvolvida pela OMS
(WHO MULTICENTRE GROWTH REFERENCE STUDY GROUP; ONIS, 2006).

Antes da realizacdo dos testes estatisticos sera verificada a normalidade das
variaveis por meio do teste Kolmogorov-Smirnov.

As analises estatisticas dos dados foram realizadas utilizando-se o software
Statistical Package for Social Science — SPSS (verséo 23.0). Para todos os procedimentos
inferenciais foi considerado como nivel estatisticamente significante valores de p<0,05 com
intervalo de confianca de 95%.

Para descrever as caracteristicas investigadas foram calculadas frequéncias
absoluta e relativa para variaveis qualitativas, bem como média ou mediana, quintis e desvio
padrdo para as quantitativas. Objetivando-se tornar os resultados comparaveis a outros
estudos que versam sobre o tema, bem como inquéritos nacionais, as variaveis gquantitativas
foram ainda categorizadas para analises posteriores.

As variaveis foram divididas em quatro blocos seguindo os niveis de proximidade
causal ao atraso do DI, de acordo com os determinantes de risco ao desenvolvimento das
criancgas apontados pela Sociedade Brasileira de Pediatria (2017), em concordancia aos fatores
apresentados também por Mcewen e Mcewen (2017). Assim, assumiram no modelo, um nivel
mais distal as variaveis socioeconémicas (renda familiar, condi¢Ges sanitarias e recursos de
informética no domicilio), mediais as materno-infantis (da mae: idade, estado nutricional e
escolaridade; da crianga: sexo, idade, estado nutricional e prematuridade) e, considerando o

foco da pesquisa, as EAIls (classe social, inseguranca alimentar, saude mental materna,
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negligéncia, eventos familiares adversos, uso abusivo de alcool/drogas por familiar, violéncia
domestica e tempo de tela) foram consideradas como mais proximais.

A classificacdo em quintis foi baseada nos valores informados pelas familias, em
que essa renda mensal da familia foi dividida pelo numero de individuos residentes no
domicilio.

O teste Qui-quadrado foi utilizado para verificar a independéncia entre as
variaveis explicativas dos quatro grupos e a variavel resposta tida como desfecho do estudo
(atraso do DI geral e por dominio: comunicacdo, motricidade global, motricidade fina,
resolucdo de problemas e pessoal-social) em uma analise bivariada. A magnitude da
associacgéo foi expressa por medidas pontuais e intervalares de raz6es de chances (Odds Ratio
— OR). Os resultados desta fase foram expostos em tabelas contendo as frequéncias cruzadas,
as medidas de associacdo e o valor de p de cada associacdo individualmente.

As variaveis que apresentaram significancia na etapa anterior com p<0,05
juntamente as que apresentaram um p<0,20 foram testadas novamente por meio de modelo de
regressao logistica multinomial a fim de se eliminar efeitos de confusdo utilizando o método
stepwise de selecdo e hierarquizado segundo a ordem de proximidade proposta no modelo
tedrico-conceitual (figura 8). Os resultados provenientes desta etapa, isto €, as variaveis que
permaneceram no modelo de regressdo, foram apresentadas por meio de estimativas pontuais

e intervalares (Intervalo de Confianca — IC) de raz&o de chances.

5.14 Aspectos Eticos

Os protocolos do estudo (n° 73516417.4.0000.5049) foram submetidos a
apreciacdo do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Centro Universitario Christus,
respeitando-se as orientacfes ético-legais contidas na Resolucdo de n° 466/12 do Conselho
Nacional de Salde/ Ministério da Saude, obtendo-se um parecer favoravel de nimero
2.255.063, conforme anexo B.

Todas as mulheres da pesquisa, de 18 a 49 anos, e 0s responsaveis legais pelas
adolescentes, de 10 a 17 anos, receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE — Anexo C e D).
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6 RESULTADOS

A sexta edicdo da PESMIC em 2017 estudou um total de 3.566 criancas no
periodo da primeira infancia, apds filtragem pelos critérios de exclusdo, chegamos a uma
amostra de 3.068 criancas na faixa etaria de um més a 55 meses de idade. Observou-se uma
frequéncia maior de criancas na faixa etaria de 12 a 23 meses de idade cronologica (22,1%) e
de criancas do sexo feminino com 50,4%.

Considerando-se o atraso em pelo menos um dos dominios do DI, observou-se o
acometimento com atraso de 17,5% das crianc¢as avaliadas. Quando se considerou também o
risco de desenvolver algum atraso esse percentual cresceu para 22,4% das criancas (Tabela 1).

A comunicacdo foi o dominio com menor risco de atraso. Chama atencdo, no
entanto, os itens coordenacdo motora fina e pessoal/social, que entre os cinco dominios
avaliados sdo o0s que apresentaram maior frequéncia de risco (10,3% e 12,7%,

respectivamente) e de atraso (6,3% e 5,1%, respectivamente) para o DI.

Tabela 1- Prevaléncia de atraso no Desenvolvimento Infantil (DI)!, por dominios e global,
em criangas menores de cinco anos. Estado do Ceard, 2017.

Dominios do Atraso do DI Risco do DI DI normal
Desenvolvimento Infantil n % n % n %
Comunicacéo 99 3,2 248 8,1 2721 88,7
Coordenacdo Motora Ampla 106 3,5 147 4,8 2815 91,8
Coordenacdo Motora Fina 194 6,3 315 10,3 2559 83,4
Resolucao de Problema 182 59 240 7,8 2646 86,2
Pessoal Social 186 6,1 389 12,7 2493 81,3
Avaliacdo Geral 536 17,5 687 22,4 1845 60,1

L Nivel de atraso avaliado pela escala Ages and Stages Questionnaires third edition (ASQ-3)

Como observado na Tabela 2, em relacdo as variaveis socioecondémicas,
individuos classificados com um pior quintil de renda apresentaram uma prevaléncia de atraso
maior em todos os dominios diminuindo conforme se aumentou o quintil de renda, chegando
a uma prevaléncia geral de 22% de atraso no primeiro quintil com associag&o significante nos

dominios de comunicacéo e resolucéo de problemas.
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Tabela 2— Relacdo dos fatores socioecondmicos com o atraso e risco de Desenvolvimento Infantil (DI) em criangcas menores de cinco anos.

Estado do Cear4, 2017.

Comunicagao Coordenacéo Coordenagéo Resolucao de Pessoal Social Geral
. Motora Ampla Motora Fina Problema
Variaveis Atraso  Risco Atraso  Risco Atraso  Risco Atraso  Risco Atraso Risco Atraso  Risco Total
% % % % % % % % % % % %

Quintis de renda per capita p<0,001 p=0,930 p=0,349 p=0,128 0,078 p=0,083 p<0,001 p=0,414 p=0,311 p=0,334 p<0,001 p=0,189
1° (< R$ 100,00) 6,1 8,3 4,4 6,1 8,2 12,4 9,3 7,4 7,4 14,6 22,1 23,4 637
2° (R$ 100,1 - 187,4) 2,7 7,2 3,4 3,5 53 9,3 6,3 9,0 6,3 11,8 16,1 20,9 621
3° (R$ 187,41 — 266,67) 2,3 79 3,7 4,5 6,4 8,8 51 8,7 5,6 11,3 17,8 22,2 622
4° (R$ 266,68 — 374,0) 2,0 8,3 3,1 5,7 4,7 115 3,9 7,2 4,8 13,6 14,5 25,3 557
50 (> R$374,01) 2,5 79 2,3 3,8 5.8 8,7 3,5 6,5 5,2 12,7 14,4 21,2 520
Recebe bolsa familia p=0,015 p=0,128  p=0,122 p=0,491 p=0,223 p=0,789  p<0,001 p=0,008 p=0,139 p=0,904 p=0,003 p=0,981
Sim, recebe a bolsa 3,9 8,1 3,7 4,5 6,9 10,5 7,2 8,8 6,7 12,6 19,3 21,9 1708
N&o, mas se cadastrou 4,7 4,2 5,3 6,3 7,4 9,5 6,8 9,5 6,8 11,6 20,5 21,1 190
Né&o 2,1 8,7 2,7 5,0 54 10,0 3.9 6,1 5,0 13,0 14,4 23,3 1170
Sanitéario p=0,004 p=0,013 p=0,530 p=0,860 p=0,001 p=0,123 p<0,001 p<0,001 p=0,246 p=0,121  p<0,001 p=0,005
Sanitario com descarga 2,7 7,4 3,3 4,8 5,6 9,9 50 6,9 5,8 12,2 16,2 21,6 2337
Sanitario sem descarga 4.8 10,1 3,8 4,7 8,8 115 9,0 10,8 6,8 14,2 21,5 24,9 731
Agua usada para beber p=0,978 p=0,679 p=0,333 p=0,631 p=0,974 p=0,026 p=0,008 p=0,041 p=0,146 p=0,688 p=0,093 p=0,021
Agua mineral 3,2 8,3 3,1 4.6 6,4 9,1 4.9 6,9 55 125 16,7 20,9 1557
Agua encanada / chafariz / outros 3,2 7,9 3,8 5,0 6,2 115 7,0 8,7 6,7 12,8 18,3 23,9 1511
Internet p=0,020 p=0,325 p=0,089 p=0,184  p=0,007 p=0,098 p<0,001 p=0,008 p=0,412 p=0,839 p<0,001 p=0,110
Sem acesso 3,8 79 3,9 53 7,4 10,3 75 8,3 6,3 12,5 19,6 21,6 1808
Somente pelo celular 3,0 9,4 3,5 4,7 5,2 11,7 4,5 8,9 6,5 13,2 16,8 24,9 695
Computador 1,4 7,2 2,0 3,4 4,2 8,1 2,5 4,9 4,9 12,5 11,4 21,5 554

Teste qui-quadrado
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Tal relacdo se confirma quando foi analisado a variavel participacdo no
Programa Bolsa Familia e identificamos as familias em maior vulnerabilidade
econdmica, seguindo um gradiente de atraso que ressalta bem estas informacdes sendo a
prevaléncia maior nos estratos das familias que se cadastraram e ainda nao receberam o
auxilio, seguido das que recebem o auxilio do programa e depois das que ndo recebem.

Ainda quando analisado as condigdes sociais do domicilio no que concerne
as condicdes sanitarias do mesmo e qualidade da &gua utilizada para beber, o DI se
mostrou mais afetado entre aqueles que ndo dispunham de rede de esgoto e nos que nao
utilizavam &gua potavel para uso, com uma relacdo significativa nos dominios
comunicacdo, motricidade fina e resolucdo de problemas, naquele, e neste na resolugéo
de problemas.

Com relacdo ao acesso a internet, os domicilios que ndo possuiam acesso
apresentaram indices maiores de atraso do DI em quase todos os dominios, com exce¢édo
do pessoal-social, que apesar de uma alta prevaléncia, a mesma foi s6 um pouco menor
que a de individuos com acesso a internet.

Quando analisado as variaveis maternas na Tabela 3 observou-se maior
comprometimento do DI nos filhos de mées com idade superior a 40 anos, sendo
observado uma associacao significativa no dominio de coordenacdo motora fina, em que
além de maior acometimento nas faixas de 40-49 anos também houve alta prevaléncia
entre as mées de 15-19 anos. Em relacio ao indice de Massa Corpdrea (IMC) materna
observou-se um pior desenvolvimento das criancas de méaes com obesidade, diferindo
na coordenacdo motora fina e resolucdo de problemas, nos quais o estrato com pior
desenvolvimento foi de mde com baixo peso. Ja quanto a escolaridade materna, o
analfabetismo influenciou negativamente o DI em todos os dominios estabelecendo uma
relacdo significativa direta em que quanto menor a escolaridade maior a prevaléncia de

atraso do DI.
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Tabela 3 — Relagéo dos fatores maternos com o atraso e risco de Desenvolvimento Infantil (DI) em criangas menores de cinco anos. Estado do

Cearg, 2017.

Comunicagao Coordenacgéo Coordenagéo Resolucéo de Pessoal Social Geral
L Motora Ampla Motora Fina Problema
Variaveis Atraso  Risco Atraso  Risco Atraso  Risco Atraso  Risco Atraso  Risco Atraso  Risco Total
% % % % % % % % % % % %

Idade da mae p=0,765 p=0,087 p=0,243 p=0,073 p=0,032 p=0,078 p=0,959 p=0,043 p=0,499 p=0,164 p=0,178 p=0,028
15a19 2,2 9,7 1,5 7,1 8,6 13,8 6,3 8,6 4,9 9,3 16,4 23,9 268
20a29 34 7,0 3,9 53 6,2 10,8 5,7 6,5 6,1 13,2 18 21,5 1444
30a39 3,2 8,0 3,3 3,6 5,2 9,3 5,8 8,8 5,7 12,2 16,2 21,8 1048
40a49 3,8 11,3 4,2 54 9,2 8,4 54 10,9 7,5 15,1 20,1 28,9 239
IMC! p=0,817 p=0,811  p=0,777 p=0,501  p=0,137 p=0,246  p=0,006 p=0,079 p=0,920 p=0,200 p=0,613 p=0,034
Até 18,5 3,1 6,3 2,1 2,1 11,5 5,2 12,5 7,3 5,2 9,4 24 11,5 96
18,6 a24,9 2,9 7,6 3,5 54 59 11,1 45 7,1 6,0 115 16,8 21,2 1101
25,0a29,9 3,4 8,5 34 4,8 5,6 10,7 6,2 7,1 6,3 12,8 17,5 23,7 1040
30,0 ou mais 3,7 8,0 3,9 4,6 7.2 9,0 6,2 10,0 5,6 14,5 17,3 23,9 763
Escolaridade da mée p<0,001 p=0,491 p=0,002 p=0,645 p<0,001 p=0,043 p<0,001 p=0,006 p=0,044 p=0,491 p<0,001 p=0,079
Nenhuma 13,3 3,3 13,3 6,7 26,7 6,7 30,0 3,3 13,3 16,7 40,0 13,3 30
Fundamental | 5,3 9,3 3,5 6,2 9,3 14,6 11,9 8,8 9,3 15,0 25,7 24,3 226
Fundamental 11 3,7 8,5 2,7 54 6,7 11,3 6,2 9,6 5,8 12,9 17,5 24,2 926
Médio 2,8 7.1 3,9 4,4 5,8 9,4 4,7 7,2 5,4 12,2 16,7 21,6 1494
Superior 0,7 7.9 1,1 51 2,2 8,3 1,8 3,6 5,4 11,2 9,0 20,6 277

Teste qui-quadrado

INASCIMENTO, Marcelo de Maio et al. Comparacédo e concordancia de critérios a classificacdo do IMC de idosas fisicamente ativas, residentes no Sertdo Nordestino. J

Hum Growth Dev, v. 27, n. 3, p. 342-349, 2017.
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Na Tabela 4, observou-se que o atraso do DI é mais prevalente no sexo
masculino, com forte associa¢do nos dominios de motricidade fina e pessoal-social. A
prevaléncia de atraso parece seguir uma tendéncia que vai aumentando conforme as
criancas vao ficando mais velhas nos dominios de coordenacdo motora fina, resolugédo
de problemas e pessoal-social, enquanto na coordenacdo motora ampla essa relacédo
parece diminuir com o tempo. Quanto ao peso e altura as criangas com baixo peso e
baixa estatura apresentaram pior desempenho quanto ao seu desenvolvimento em todos
os dominios. Por fim, analisando-se a idade gestacional criancas prematuras
apresentaram um maior atraso na coordenacdo motora ampla, fina e resolucdo de
problemas, enquanto as criangas pos-termo foram mais afetadas nas habilidades de

comunicacéo e pessoal-social.
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Tabela 4 — Relagdo das caracteristicas da crianca com o atraso e risco de Desenvolvimento Infantil (DI) em criangas menores de cinco anos.
Estado do Ceara, 2017.

Comunicagao Coordenacéo Coordenagéo Resolucéo de Pessoal Social Geral
. Motora Ampla Motora Fina Problema
Variaveis Atraso  Risco Atraso  Risco Atraso  Risco Atraso  Risco Atraso  Risco Atraso  Risco Total
% % % % % % % % % % % %

Sexo p=0,144 p=0,379  p=0,934 p=0,885 p=0,034 p=0,011 p=0,587 p=0,099 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
1-Masculino 3,7 8,5 3,5 4,7 7,2 11,6 6,1 8,6 8,0 15,8 19,9 24,5 1521
2-Feminino 2,8 1,7 3,4 4,8 55 9,0 58 7,0 4,2 9,6 15,1 20,4 1547
Idade da crianga p=0,507 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,009 p=0,022 p<0,001 p=0,006
<6 meses 2,9 59 7,5 6,5 4,9 7,8 4,6 7,5 3,6 9,4 14,3 16 307
6-11 meses 2,0 3,4 6,1 9,1 4.4 7,4 1,7 3,7 4,7 95 15,2 20,3 296
12-23 meses 2,5 12,1 2,7 5,4 10,0 13,8 3,7 6,9 5,4 11,0 17,5 24,4 679
24-35 meses 4,1 6,1 2,3 3,8 5,0 12,9 4,1 6,5 6,5 15,1 15,4 23,7 603
36-47 meses 4,2 71 4,2 4,2 6,9 10,7 7,8 6,3 8,6 13,2 20,3 20,1 477
48-59 meses 3,2 8,1 2,3 3,2 6,4 8,9 12,5 12,7 7,6 14,9 22,5 24,8 471
60-66 meses 3,0 12,3 0,9 2,1 2,1 1,7 7,2 12,8 3.4 14,0 13,6 23,8 235
Peso por idade p<0,001 p=0,306  p<0,001 p=0,967 p=0,060 p=0,826 p<0,001 p=0,034 p=0,117 p=0,186 p<0,001 p=0,686
<-2,00 SD 15,5 6,9 13,8 5,2 13,8 10,3 17,2 13,8 8,6 19,0 31 22,4 58
-1,99 -- 0,99 SD 2,9 8,8 3,4 4,7 6,5 10,3 6,6 8,4 6,1 13,2 18,3 22,4 1841
1,00 -- 2,00 SD 34 6,7 3,7 5,0 6,4 10,7 4,4 6,1 6,8 11,7 17,5 21,6 703
> 2,00 SD 2,6 7,0 1,6 4,7 4,7 9,1 3,7 7,6 3,7 11,0 12 22,2 383
Altura por idade p=0,002 p=0,735 p=0,260 p=0,271 p=0,079 p=0,568 p=0,013 p=0,222 p=0,165 p=0,480 p=0,001 p=0,988
<-2,00 SD 6,6 9,3 5,0 7,0 9,7 8,9 8,5 10,5 7,4 14,7 22,1 21,7 258
-1,99 -- 0,99 SD 3,1 7.9 3,4 4,7 6,3 10,2 6,3 78 6,2 12,7 18,4 22 2174
1,00 -- 2,00 SD 3,0 8,3 2,3 4,0 4,5 10,1 3,8 6,5 3,8 11,1 12,1 23,4 397
> 2,00 SD 0,0 7,1 3,2 3,8 5,8 13,5 2,6 7,1 6,4 12,8 12,2 23,1 156
Prematuridade  p=0,007 p=0,561  p=0,120 p=0,666 p=0,515 p=0,028 p=0,921 p=0,078 p=0,132 p=0,737  p=0,305 p=0,182
Pré-termo 3,5 9,3 54 4.7 6,2 11,7 58 11,3 7,8 14,0 19,1 25,3 257



Atermo 3,0 8,0 3,3 4,8 6,3 9,8 6,0 7,4
Pos-termo 8,3 5,8 1,7 6,7 3,3 17,5 5,0 9,2
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5,7 12,6 17,1 22 2664
9,2 12,5 20 25,8 120

Teste qui-quadrado

Com relacdo as experiéncias adversas na infancia, apresentamos na Tabela 5, a prevaléncia dos diversos fatores considerados na

presente analise. Notamos que houve uma maior prevaléncia de individuos classificados em uma classe social baixa (58,8%), presenca de pelo

menos um evento social adverso, incluindo morte, acidente ou doenca grave, prisdo de um membro, desemprego ou divércio com disputa por

custddia ou alimentacdo (38,2%) na familia, seguido de um tempo tela maior que 3 horas por dia para cada crianca (31,8%), negligéncia no

cuidado com a crianca (25%) e TMC materno (20,5%).

Tabela 5 — Prevaléncia de acometimento de cada Experiéncia Adversa na Infancia (EAI) em criangas menores de cinco anos. Estado do Cear4,

2017.

Experiéncias Adversas da Infancia n %
Classe social D ou E 1805 58,8
Inseguranca alimentar (moderada ou grave) 764 24,9
TMC materno 628 20,5
Eventos familiares adversos 1171 38,2
Violéncia doméstica 245 8,0
Alcool ou drogas 266 8,7
Negligéncia 766 25,0
Tempo de tela em horas/dia
Menor que 1 hora 1341 43,7
1 -2 horas 412 13,4
2 — 3 horas 338 11,0
3 horas ou mais 977 31,8
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Na Tabela 06 é observada a relacdo de cada EAIl com os dominios do
desenvolvimento, em que a classe social mais baixa, uso abusivo de &lcool ou drogas
por algum familiar e a negligéncia tiveram uma associacdo significante (p<0,001 no
atraso geral) com o maior atraso do DI em todos os dominios; a inseguranca alimentar
moderada ou grave foi o que apresentou maior atraso em todos os dominios com forte
relagdo na coordenagdo motora ampla, fina e resolucdo de problemas; a presenca da
TMC materno também concentrou um maior nimero de criangas em atraso, com maior
relacdo na comunicacao, coordenacdo motora ampla, resolucdo de problemas e pessoal-
social; a presenca de um evento social adverso na familia (separagdo com disputa,
prisdo de um dos membros, desemprego nos Gltimos 12 meses, doenca ou acidente
grave e/ou morte) interferiu negativamente no desenvolvimento dos dominios de
resolucdo de problema e pessoal-social; ja a violéncia doméstica apresentou uma
relacdo significativa com maior atraso na coordenacdo motora fina, resolucdo de
problemas e pessoal-social; no tempo de tela quanto maior as horas despendidas pela
crianga em midias maior foi o0 comprometimento das areas de resolucdo de problema e
pessoal-social, contudo na motricidade global houve maior atraso entre as criangas com
menos de uma hora de midia por dia, parecendo assumir uma posi¢do de protecdo para

este dominio.
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Tabela 6 — Relacdo das Experiéncias Adversas da Infancia (EAIS) com o risco e atraso do Desenvolvimento Infantil (DI) por dominios e no
geral. Estado do Ceara, 2017.

L Coordenacéo Coordenacgéo Resolucéo de .
Varidveis Comunicagéo Motora Ampla Motora Fina Problema Pessoal Social Geral ot
Atraso  Risco Atraso  Risco Atraso  Risco Atraso  Risco Atraso  Risco Atraso  Risco ota
% % % % % % % % % % % %

Classe social p=0,004 p=0,267 p=0,010 p=0,292 p=0,024 p=0,049  p<0,001 p=0,011 p=0,026 p=0,921  p<0,001 p=0,065
DouE 4,0 8,5 4,2 51 7,1 11,1 7,8 8,7 6,9 12,5 20,1 22,8 1805
A, BouC 2,1 7,5 2,5 4.4 52 91 3,2 6,6 4,9 12,9 13,8 21,8 1263
;Tfrﬁ%‘r":;‘:“?a p=0,109 p=0,070  p=0,012 p=0,032 p=0,006 p=0,008 p<0,001 p=0,004 p=0,060 p<0,001  p<0,001 p<0,001
IA moderada
ou grave 4,1 9,6 4,8 6,2 8,2 12,6 9,2 9,9 7,2 16,2 99 26,6 764
SAou lA leve 3,0 7,6 3,0 4,3 57 9,5 4,9 7,1 57 11,5 16 21 2304
TMC materno p=0,019 p=0,021  p=0,021 p=0,617 p=0,051 p=0,009 p=0,026 p=0,886 p=0,010 p=0,130  p<0,001 p=0,041
Sim 4,6 10,2 4,9 51 7,8 12,9 7.8 7.8 8,1 14,2 22 24 628
N3o 2,9 7.5 31 4,7 59 9,6 55 7.8 55 12,3 16,3 22 2440
Eventos
familiares p=0,354 p=0,436 p=0,171 p=0,363 p=0,067 p=0,065 p<0,001 p=0,752 p=0,012 p=0,849 p<0,001 p=0,672
adversos
Sim 3,6 8,5 4,0 52 7,3 11,4 7,9 7,9 7,4 12,6 21,2 21,8 1171
Né&o 3,0 7,8 31 4,5 5,7 9,5 4,7 7,8 5,2 12,7 15,2 22,8 1897
Violéncia _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ -
doméstica p=0,783 p=0,211  p=0,185 p=0,444  p=0,017 p=0,534 p=0,001 p=0,478 p=0,010 p=0,657 p<0,001 p=0,766
Sim 2,9 10,2 4,9 5,7 9,8 11,0 10,6 8,6 9,8 13,1 27,3 20,4 245
N&o 33 79 33 4,7 6,0 10,2 55 7,8 5,7 12,6 16,6 22,6 2823
g\'!ggggou p=0,017 p=0,336 p=0,042 p=0,890 p<0,001 p=0,002 p<0,001 p=0,292 p=0,007 p=0,008 p<0,001 p=0,052
Sim 5,6 9,4 5,6 4,5 11,3 15,0 10,9 9,0 9,4 17,3 28,6 23,7 266
N&o 3,0 8,0 3,2 4,8 59 9,8 5,5 7,7 57 12,2 16,4 22,3 2802

Tempo de tela p=0,321 p=0,855 p<0,001 p<0,001 p=0,081 p=0,829 p=0,012 p=0,772 p=0,018 p=0,011 p=0,343 p=0,823
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01 31 8,1 5,2 6,6 7,2 10,6 4,8 7,7 5,4 12,2 17,5 22,7 1341
12 4.4 9 1,9 2,9 7,3 10,7 9,2 6,8 6,1 10,7 19,2 21,6 412
2--3 2,1 7,7 2,1 33 5,9 9,8 53 7,7 3,8 10,1 14,5 21,3 338
3-- 34 7.8 2,1 3,7 4,8 9,8 6,2 8,5 7,7 15,1 17,7 22,6 977
Negligéncia p=0,009 p=0,004 p<0,001 p=0,323 p=0,002 p=0,012 p<0,001 p=0,389 p=0,028 p=0,842 p<0,001 p=0,413

Sim 4,6 10,4 5,4 5,4 8,5 12,4 9,7 8,2 7,7 12,7 23,4 21,8 766
Né&o 2,8 7.3 2,8 4,6 5,6 9,6 4,7 7,7 55 12,7 15,5 22,6 2302

Teste qui-quadrado

Apos andlise inicial bivariada das varidveis socioeconOmicas, materno-infantis e de estresse toxico com os aspectos do DI, todas as
do grupo de EAIs e as com p<0,20 na classificagdo geral do ASQ-3 foram testadas na regressdo logistica multinomial, iniciando-se, com base no
modelo teodrico (Figura 8), pelas variaveis mais proximais até as mais distais em relacdo ao desfecho (atraso do DI). Assim, ao iniciarmos
incluindo todas as EAIs, permaneceram no modelo seis varidveis (Tabela 7) destacando-se o uso abusivo de alcool ou drogas, condigdes de
negligéncia e a classe econdmica, como fatores com chances de 82%, 58% e 46% de ocasionar atraso do desenvolvimento, respectivamente.

Tempo de tela e violéncia doméstica perderam a significancia estatistica nesta fase da analise multivariada.
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Tabela 7 — Modelo de regressdo logistica para atraso ou risco de atraso do
Desenvolvimento Infantil devido ao contato com uma Experiéncia Adversa na Infancia.
Estado do Cear4, 2017.

Variaveis do modelo Em atraso Em risco
RC IC 95% Valor p RC IC 95% Valor p
Eventos familiares adversos
Presenca 1,38 1,13-1,69 0,002 0,98 0,82-1,18 0,846
Auséncia
Classe econdmica (ABEP)
DouE 1,46 1,18-18 <0,001 1,08 09-13 0,404
A, BouC
Inseguranca alimentar moderada ou grave
Sim 1,28 1,02-1,61 0,036 1,46 1,18-18 <0,001
Né&o
TMC materno
Presenca 1,28 1,01-1,63 0,041 1,12 09-14 0,322
Auséncia
Condicdes de negligéncia
Presenca 1,58 1,27 - 1,95 <0,001 1,04 0,85-1,28 0,704
Auséncia
Uso abusivo de alcool ou drogas
Sim 1,82 1,33-2,48 <0,001 1,24 09-1,71 0,194

Nao

Modelo de Regressdo Logistica ajustado para tempo de tela e violéncia doméstica

Em seguida, procedeu-se a inclusdo das varidveis relacionadas a crianga,
com excecao da prematuridade (p=0,305), seguida das variaveis maternas e por fim, das
variaveis socioecondmicas. Chegou-se entdo a um modelo final (Tabela 8) em que o uso
abusivo de alcool ou drogas, condi¢Ges de negligéncia, eventos familiares adversos e
TMC materno, apresentaram um excesso de risco de 83%, 61%, 36%, 34%,
respectivamente, de atraso no DI, Com relacdo aos fatores socioeconémicos, a
escolaridade materna se destacou, com filhos de maes analfabetas apresentando quatro
vezes mais chances de atraso no DI quando comparadas a mdes com ensino superior.
Encontrou-se também a relacdo na qual o aumento de cada ano na idade representa 8%
de chances da crianca desenvolver atraso, mantendo-se o que vinha sendo observado na
analise bivariada em que as criancas mais velhas estavam com um atraso maior do DI.
O estado de desnutricdo aguda fez com que a crianga tivesse duas vezes mais chances
de apresentar atraso quando comparadas com criancas eutroficas. As classes

socioecondmicas mais baixas em relacdo as mais altas também representaram uma
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possibilidade maior de 43%, para um desenvolvimento comprometido. E, por fim, em
concordancia ao que foi observado na analise bivariada e ao exposto na literatura,
criangas do sexo masculino tém 60% mais chances de apresentarem algum problema no

seu DNPM se comparados ao desempenho das meninas.

Tabela 8 —Modelo de regressao logistica final para atraso ou risco de atraso do
Desenvolvimento Infantil de criancas na primeira infancia. Estado do Ceara, 2017.

o Em atraso Em risco
Variaveis do modelo
RC IC 95% Valor p RC IC 95% Valor p
Idadet! 1,08 1,01-1,16 0,019 1,08 1,02-1,14 0,013
Eventos familiares adversos
Presenca 1,36 1,1-1,68 0,004 1,03 0,85-1,25 0,748
Auséncia 1
Classe econdmica (ABEP)
DouE 1,43 1,14-18 0,002 1,16 0,95-141 0,141
A, BouC 1
TMC materno
Presenca 1,34 1,05-1,72 0,018 1,22 0,98 - 1,53 0,082
Auséncia 1
Condicoes de negligéncia
Presenca 1,61 1,28 -2,01 <0,001 1,06 0,85-1,31 0,615
Auséncia 1
Uso abusivo de alcool ou drogas
Sim 1,83 1,31-254 <0,001 1,34 0,96 - 1,87 0,083
Né&o 1
Sexo
Masculino 1,60 1,3-1,96 <0,001 1,40 1,17 - 1,69 <0,001
Feminino 1
Peso por idade
Desnutrido (< -2,00 SD) 2,16 0,82-1,35 0,020 1,30 0,64 - 2,64 0,461
Eutréfico (-1,99 -- 0,99 SD) 1
Sobrepeso (1,00 -- 2,00 SD) 1,06 1,08 -2,32 0,671 0,97 0,77-121 0,778
Escolaridade da méae
Nenhuma 4,06 1,63 - 10,14 0,003 0,79 0,24 - 2,54 0,688
Fundamental | (1 a 4 anos) 2,65 1,53 -4,61 0,001 1,45 0,92-23 0,112
Fundamental 11 (5 a 9 anos) 1,73 1,07 -2,78 0,025 1,28 0,89-1,83 0,182
Médio (10 a 12 anos) 1,82 1,16 - 2,86 0,010 1,16 0,83-1,62 0,382
Superior (>12 anos) 1

Modelo de Regressdo Logistica controlado para tempo de tela, violéncia doméstica e inseguranga
alimentar, além das varidveis da crianca: prematuridade e altura por idade; variaveis maternas: idade e
IMC; e variaveis socioecondmicas: quintis de renda per capita, receber auxilio do bolsa familia,
condicBes sanitérias, agua utilizada para beber e acesso a internet.

!Idade em anos
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Gradualmente, na medida em que hd o aumento de uma EAI maior é o atraso do desenvolvimento, na presenca de 4 ou mais EAIs
(Tabela 9) o atraso do DI geral chega a 28,4%, sendo maior a prevaléncia de atraso entre os dominios de resolucdo de problema (12,6%),
motricidade fina (9,3%) e pessoal-social (9,2%), mas estando estatisticamente significativo em todos os dominios. Observando-se que 10,5% das
criancas nao apresentou nenhuma EAI e que 21% da amostra sofreu a influéncia de pelo menos um EAI. Ressalta-se também, em modelo de
regressdo utilizando uma variavel soma com todas as EAIs, que o contato com cada EAI a mais no periodo da primeira infancia esté relacionado

a 31% (p<0,001 IC 1,22 — 1,41) a mais de chances de estar em atraso do DNPM.

Tabela 9 — Prevaléncia de atraso e risco para o desenvolvimento infantil por dominio a medida que se aumenta o nimero de Experiéncias
Adversas da Infancia. Estado do Ceara, 2017.

Coordenacéo Coordenacéo Resolucéo de

Comunicacdo Motora Ampla Motora Fina Problema Pessoal Social Geral Total

NUmero de Atraso Risco Atraso Risco Atraso Risco Atraso  Risco Atraso Risco Atraso  Risco

Experiéncias % % % % % % % % % % % %
Adversas p=0,007 p=0,002 p=0,012 p=0,849 p=0,002 p=0,003 p<0,001 p=0,059 p<0,001 p=0,100 p<0,001 p=0,042

0 2,3 6,4 1,8 3,7 4,6 8,2 2,3 5,5 3,2 8,7 10,5 20,1 219
1 1,7 58 2,1 52 5,4 8,3 2,8 6,2 4.4 11,9 13,6 21,0 757
2 31 7,5 3,6 4.4 5,1 9,9 5,0 8,7 53 13,4 15,1 23,3 923
3 4,0 10,9 3,7 5,0 7,2 10,6 6,6 8,3 75 12,2 18,6 23,1 623
4 ou mais 4,9 9,7 5,5 51 9,3 14,1 12,6 9,0 9,2 14,7 28,4 22,9 546

Teste qui-quadrado
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7 DISCUSSAO

Internacionalmente o atraso no DI em pelo menos um dos dominios do
desenvolvimento apresenta uma prevaléncia entre 16 e 18%, um predominio
provavelmente subestimado pela fragilidade do processo de avaliacéo e triagem, desde a
capacitacdo e participacdo dos profissionais até a utilizacdo de um instrumento de
triagem padronizado e adequado para a primeira e segunda infancia (SILVA, 2017). Tal
prevaléncia se assemelha a encontrada na presente pesquisa de 17,5%.

Graca (2013) encontrou em sua pesquisa uma prevaléncia de 16% em
atrasos do desenvolvimento em vérios aspectos como linguagem, aprendizagem,
comportamental e psiquica. Houve ainda maior prevaléncia de criancas do sexo
feminino na amostra, corroborando com o que foi encontrado nesta pesquisa.

Encontrou-se um percentil maior de atraso, na andlise descritiva, entre 0s
aspectos de motricidade fina, pessoal-social e resolucédo de problemas.

Em estudo com criangas pré-escolares (de 4 a 5 anos) e utilizacdo do teste
de Denver, observou-se uma prevaléncia de atraso de 46,3%, destacando-se as areas de
linguagem, motricidade fina, pessoal-social e motricidade grossa, sobretudo entre as
criangas do sexo masculino (BRITO et al.,, 2011). Enquanto no estudo de Pilz e
Schermann (2007) com triagem em domicilio de criangas de 0 a 6 anos, utilizando a
mesma escala, foi observado um atraso do DI em 27% das criancas.

O desenvolvimento da habilidade motora fina depende da funcédo cortical
pré-central, da evolucdo do desenvolvimento motor, principalmente motor grosso, dos
estimulos ofertados para seu desenvolvimento no ambiente domiciliar e da sua
capacidade cognitiva relacionada a resolucao de problemas, estando seu aprimoramento
diretamente ligado ao desempenho no contexto escolar relacionando-se ainda a estrutura
fisica da escolas e qualificacdo dos educadores (MARONESI et al., 2015; PADILHA,;
SEIDEL;COPETTI, 2014; PEREIRA et al., 2012).

Assim, a execucdo desta habilidade é uma aquisicdo complexa, pois ha a
necessidade de um ambiente com mais estimulos especificos tanto estruturais quanto
pela interacdo e direcionamento de um adulto e/ou em interagdo brincando com outras
criancas. Diferentemente da motricidade global que se desenvolve pela exploragdo do
ambiente em um brincar livre e sem necessidade de materiais em especifico
(SANTANA et al., 2017).
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Enquanto no ambito do pessoal-social fala-se da capacidade da crianca em
desenvolver e executar habilidades funcionais e independente para seu cuidado no dia a
dia, e como ela estabelece uma relagédo socioafetiva com outros individuos, assim é um
dominio que se relaciona ao autocuidado, comportamento, interacdo e afetividade
(GRACA, 2013).

A competéncia social diz muito sobre 0s ajustes psicossociais e atua como
indicador de desenvolvimento incidindo sobre a comunicagéo, interagdo interpessoal,
expressividade, desenvoltura em grupo e funcionamento adaptativo, 0 que aponta seu
bom desenvolvimento na infancia como um fator de protecdo que auxilia a crianca a
lidar melhor com episodios adversos e estressantes. Assim, a fragilidade deste dominio
além de interferir em outros aspectos do desenvolvimento (linguagem, resolucdo de
problemas, aprendizagem, outros) se associa ao surgimento de problemas psicolégicos
(DEL PRETTE; DEL PRETTE, 2017).

Todas as variaveis da Tabela 02 dizem respeito as condi¢Bes sociais e
econdmicas da familia, as quais interferiram negativamente em todos os dominios, no
qual quanto pior se apresentassem tais caracteristicas socioecondmicas maior era a
prevaléncia do atraso. Sendo observado uma relacdo diretamente significativa com o
dominio de resolugdo de problema e de comunicagdo para quase todos estes fatores.

Estudos que expdem uma relacéo direta entre as condi¢fes socioecondmicas
e um pior desenvolvimento cognitivo e socioemocional, como um condicionante que
interfere em diferentes graus produzindo situacdes desfavoraveis ao DI desde o periodo
pré-concepcao até a idade adulta. Sabe-se que criancas que vivem em ambiente menos
favorecidos estdo mais propensos ao abandono escolar e envolvimento com
criminalidade (GRACA, 2013; BRITO et al., 2011).

A linguagem possui uma formacdo complexa, dependente da compreensao
dos signos verbais e ndo-verbais, articulagdo muscular e expressdo da fala, assim sua
atividade depende de caracteristicas proprias inatas do individuo, dos estimulos
familiares e das experiéncias do ambiente no qual esta inserido, por isso, comumente é
uma das areas mais afetadas (GRACA, 2013; OLIVA et al., 2020).

A resolugdo de problemas esta relacionada a capacidade cognitiva do
individuo, percepcdo, intui¢do, criatividade e raciocinio, estando, portanto, diretamente
relacionado a capacidade de aprendizagem (GRACA, 2013).

Segundo Carrara (2016), Vygostski expbe que a construcdo da

aprendizagem se manifesta antes do periodo escolar, pois esta relacionada ao
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desenvolvimento da crianca e sofre interferéncia do ambiente, dai a importancia de
estimulos adequados desde o nascimento. Contudo, criancas em situacdes de
vulnerabilidade social geralmente apresentam um comprometimento deste dominio por
caréncia dos materiais (livros, brinquedos) ou da falta de tempo e atencdo dos
cuidadores para estimularem a crianga, comprometendo o rendimento académico e
profissional futuro.

Dentre os fatores maternos, a idade também se apresenta como um fator
risco para o desenvolvimento da crianca, estando o estado de maes adolescentes
associado a um pior desempenho motor na avaliacdo de Pereira et al. (2014) com 80
bebés através da escala infantil de Alberta — AIMS (Alberta Infant Motor Scale) e
também citado por Fraga et al. (2008) uma relagdo com atraso no desenvolvimento
cognitivo, o que pode estar relacionado ao risco biolodgico por uma gravidez precoce ou
pela fragilidade de interacdo entre a mae e o0 bebé.

Essa fragilidade na interagdo pode explicar como as criangas do presente
estudo apresentaram atraso de maneira significativa na motricidade fina, a qual
necessita de maior dispéndio de tempo e compromisso com estimulacéo especifica para
0 seu desenvolvimento, o que pode estar comprometido nos cuidados parentais por
maes adolescentes ou com idade mais avangadas.

Gravena et al. (2013) citam que maes adolescentes ou com idade superior a
35 anos sdo fatores relacionados a maiores taxas de mortalidade perinatal,
comprometimento do crescimento infantil, prematuridade e baixo peso ao nascer (que se
agrava conforme aumente a idade materna). Prado et al. (2018) também encontraram
resultados apontando que criancas com prematuridade e baixo peso ao nascer estiveram
mais presentes entre mdes mais velhas, relacionadas também, no estudo de Braga,
Rodovalho e Formiga (2011), ao comprometimento do crescimento e atraso do
desenvolvimento no Teste de Denver.

Ambos 0s grupos etarios, de mées adolescentes ou em idade mais avancada,
sdo considerados de risco sobretudo no que cerne ao risco biolégico com as
complicagdes perinatais para a mde e o bebé (SANTOS et al., 2009), com poucos
registros voltados a explicagdo de sua interacdo com o0s aspectos neuropsicomotores do
DlI.

O baixo peso das mées assim como uma menor estatura sdo fatores que se
correlacionam a um atraso mais severo na estatura das criangas, 0 que, por sua vez, esta

relacionado as caracteristicas do ambiente, sendo um marcador que demonstra como
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estd o nivel de nutricdo da crianga, associando-se a desnutricdo, a qual influencia
negativamente o DI, sobretudo o desenvolvimento cognitivo (ROMANI; LIRA, 2004,
SILVA et al., 2018).

A desnutricdo materna também esteve associada com desnutricdo aguda
global das criancas do estudo de Silva et al. (2017) e este marcador se relaciona ndo so
ao retardo do crescimento, como também ao desempenho motor, linguagem e pouca
exploracdo do ambiente (comprometendo a aprendizagem e a capacidade de resolugéo
de problemas), e em idades menores de 5 anos representa risco a vida (FRAGA;
VARELA, 2012).

Outro aspecto materno importante é a escolaridade, observando-se que a
escolaridade dos pais, e mais especifico a materna, também interfere no DI ndo s6 por
ter relacdo com o status socioeconémico, mas pelos estimulos ambientais a que maes
mais instruidas podem oferecer as criancgas, pelo acesso a mais informacdes e com isso
uma possibilidade maior de produzir ambiente favoravel ao desenvolvimento das
capacidades e habilidades (GRACA, 2013).

O desenvolvimento da crianca ndo depende unicamente do seu
desenvolvimento cerebral, sendo necessarios estimulos que geralmente sdo realizados
pelas mées, dai advém a forte relagdo entre a menor escolaridade materna e
comprometimento do DI, em que nestas condigdes ha maior dificuldade em
compreender e realizar melhor tais estimulos, sabendo da importancia disso, havera
ainda um menor engajamento na percepcao sensitiva das necessidades da crianca e no
auxilio a um desenvolvimento adequado motor, cognitivo e socioafetivo (CAMILO,
2018; MCEWEN; MCEWEN, 2017).

A relacdo com os estimulos maternos tem influéncia direta sobre a
capacidade cognitiva e, portanto, no desempenho escolar e socioeconémico futuro do
individuo (OLIVA et al., 2020).

Importante ressaltar que esta variavel explicativa, menor escolaridade
materna, esteve diretamente associada ao atraso do DI desta pesquisa, aumentando as
chances de atraso em quatro vezes entre criangas com maes analfabetas.

De acordo com Camilo (2018) além de atuar sobre o grau de orientacdo das
maées, outra via de interferéncia da escolaridade materna sobre o DI se da na formacao
de vinculo mée-bebé podendo fragilizar o cuidado, incluindo um estilo de vida inseguro

com habitos de riscos como consumo abusivo de alcool e diminuicdo ou auséncia da
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amamentacdo, a qual se sabe que possui relacdo com um pior DI em todos os aspectos
(fisico, psiquico, imune, cognitivo, social).

Em estudo que avaliou criancas de 6 a 18 meses observou que quanto maior
a escolaridade materna, mais sensiveis as médes se mostravam a compreensao das
necessidades dos bebés demonstrando melhor qualidade de interacdo da diade mae-
crianca (BECKER; PICCININI, 2019).

Deve ser dado destaque também as varidveis intrinsecas da crianga como o
sexo, idade, peso e idade gestacional que também apresentaram relacdo significativa
com o atraso do DI na analise multivariada final.

Para Brito et al. (2011) a interferéncia do sexo masculino sobre o DI pode
ser explicado pelo fato de que mais comumente as meninas séo estimuladas a brincarem
em atividades que desenvolvem melhor a concentracdo, comunicacdo, motricidade e
expressao dos sentimentos (brincar de boneca, casinhas, colorir), ao contrario dos
meninos que tém uma maior aproximagdo com brincadeiras que estimulam a
motricidade grossa. Além disso, criancas em condi¢des socioecondmicas desfavoraveis
e com domicilios em areas de risco tendem a reforcar este comportamento, e diminuir as
relacBes parentais positivas.

A diferenca de desempenho entre 0s géneros parece se relacionar ndo s6 a
maior facilidade de executar determinada tarefa locomotora, mas também a
caracteristicas fisicas, como por exemplo o tamanho do corpo e pernas dos meninos que
facilitam seu desempenho na motricidade global (OLIVEIRA; OLIVEIRA;
CATTUZZO, 2013).

Cita-se ainda, conforme Melo, Melo e Maia (2010), um desenvolvimento
mais lento das criancas do sexo masculino, em sua maioria, 0 que 0s deixa mais
vulneraveis as mudancas do contexto no qual estdo inseridos e as acdes de fatores de
risco.

A inquietacdo inerente ao se observar a influéncia da idade em relac&o ao DI
(Tabela 4 e 8), justifica-se por sua interferéncia em determinados dominios de impacto
importante sobre o desenvolvimento da crianga, que parecem piorar conforme a mesma
fique mais velha, como motricidade fina, resolu¢do de problemas e pessoal-social, 0s
quais se relacionam diretamente ao alcance das competéncias sociais e rendimento
académico.

Essa preocupacdo também é exposta por Carvalho (2006), quando afirma

ser a interagdo das criangas com outras pessoas peca-chave para o seu desenvolvimento,
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interferindo na aprendizagem, capacidade cognitiva, atitude comportamental
interpessoal e competéncias sociais interativas. Assim, percebe-se que dificuldades com
a socializagdo na infancia interferirdo ndo s6 no dominio social como poderdo, pelo
isolamento das criancas, relacionar-se também a dificuldade na aquisicdo da linguagem
e comunicacdo, sofrimento psiquico na infancia, adolescéncia e/ou vida adulta,
comportamento introspectivo e agressivo que poderdo persistir ao longo da vida e
refletir futuramente em uma baixa performance académica, maior possibilidade de
evasdo escolar e potencial risco de envolvimento com a criminalidade no futuro.

Considerando-se a maturacdo cerebral o desempenho motor deveria
melhorar com o0 aumento da idade, porém por se tratar de um processo sensivel a muitas
variaveis, esta melhora das habilidades pode sofrer maior alteracdo em determinadas
capacidades a depender do estimulo recebido e ambiente familiar e social do qual faz
parte. Sendo observado uma melhora do desempenho no dominio de motricidade global,
que segue uma variagdo positiva no decorrer dos anos (OLIVEIRA; OLIVEIRA;
CATTUZZO, 2013).

BRITO et al. (2011) obtiveram resultados de avaliacdo do DI com maior
atraso no estrato de criangcas com 5 anos, alegando-se que na auséncia de experiéncias
positivas em idades anteriores ha maior fragilidade no alcance de novas competéncias,
visto que estas sdo complementares e fazem parte de um processo continuo e, portanto,
por restricBes de estimulos e intervencdo precoces adequadas havera comprometimento
do desempenho neuropsicomotor nas etapas seguintes.

Sabe-se da relacdo entre a prematuridade e maior atraso no desenvolvimento
da linguagem, como observado por Prado et al. (2018) em sua pesquisa. Numa relagéo
defendida por Cavaggioni (2017) pela imaturidade bioldgica, isto €, pela dificuldade,
diminuicdo ou auséncia de emissdo de sinais comunicativos por bebés prematuros no
estabelecimento de uma interacdo com seus pais. Porém, nos resultados obtidos nesta
pesquisa também se encontrou um risco maior de atraso entre as criangas nascidas pos-
termo nos quesitos de linguagem e pessoal-social, trazendo a hipo6tese de Cavaggioni
(2017) para este achado, diz-se que os danos no desenvolvimento sdo maiores conforme
haja um distanciamento da idade gestacional ideal.

Yang, Platt e Kramer (2010) observaram um menor quociente de
inteligéncia verbal entre os nascidos pré-termo e pds-termo, com menor capacidade
cognitiva entre os pos-termo, que Smithers et al. (2015) aponta pela diminuicdo da

funcdo placentaria, com menor perfusdo sanguinea para o bebé. O qual observou em sua
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pesquisa com criancas australianas utilizando o Australian Early Development Index
(AEDI) que criancas nascidas pré- e pos-termo apresentaram maior vulnerabilidade do
desenvolvimento sobretudo nos aspectos da linguagem, cognigdo, competéncia social e
saude fisica, relacionando seus resultados com o AEDI ao rendimento escolar futuro,
pela validade preditiva de leitura.

Tanto a prematuridade quanto o baixo peso ao nascer estdo associados a
atrasos no desenvolvimento neurolégico e cognitivo das criancas (AHISHAKIYE et al.,
2019). Inicialmente por expor o0 bebé a varias situacdes de estresse e dor (desde o
nascimento com as internacdes e os procedimentos decorrentes da mesma), depois por
gerar desestabilizacdo emocional nas mées e, por vezes, fragilidade do vinculo mée-
bebé (LINHARES, 2016).

O peso e altura da crianca sdo fatores quantitativos diretamente relacionados
ao constructo de crescimento da crianca, porém também se relacionam ao
desenvolvimento desta em outros aspectos devido os fatores que condicionam o
crescimento e o desenvolvimento infantil, tais como o status socioeconémico e aspectos
nutricionais. Nos resultados expostos anteriormente sobre as caracteristicas intrinsecas
da crianca tanto o baixo peso quanto a baixa estatura esteve relacionado a um risco
maior de atraso do DNPM global e em areas especificas como a linguagem, chamando-
se atencdo para a qualidade do cuidado com a crianca (BRAGA; RODOVALHO;
FORMIGA, 2011).

A relacdo peso por idade esteve relacionada a uma pior avaliacdo na escala
de Denver com um risco de atraso do DI 8 vezes maior em criangas com um estado
nutricional inadequado, revelando que esta pode ocasionar problemas no crescimento
fisico e no desenvolvimento futuro das aptidées da crianca (VELEDA; SOARES;
CEZAR-VAZ, 2011). Enquanto, nesta pesquisa foi encontrado 2 vezes mais chances de
atraso do DNPM entre as criangas desnutridas em relacao as eutréficas.

Os resultados expostos na presente pesquisa corroboraram com 0s de
Freitas, Costa e Formiga (2011) ao observar entre criancas de até 6 anos de idade maior
percentil de risco de atraso neuropsicomotor entre as desnutridas, com altos indices nos
dominios de linguagem e motricidade fina.

Estudos apontam que a crianca de baixa estatura relacionada a desnutrigdo
crénica tendera a apresentar piores resultados em teste cognitivo em relagéo as criancgas
eutréficas, mesmo que as mesmas se recuperem até os 5 anos de idade. Uma forma de

amenizar tais estimativas é através de cuidados nutricionais nos primeiros 1000 dias,
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que se mostra a fase mais sensivel para um melhor prognostico nutricional e protecédo
do desenvolvimento cerebral (CAMILO, 2018).

A importancia desta intervencdo nutricional precoce é reafirmada na
investigacdo de Guardiola, Egewarth e Rotta (2001), no qual escolares da primeira série
do ensino fundamental com baixa estatura obtiveram um desempenho escolar inferior
quando comparada as criancas sem baixa estatura, enfatizando a necessidade de um
reestabelecimento nutricional precoce a fim de se evitar danos ao desenvolvimento de
aprendizagem futura.

Experiéncias sociais negativas no periodo da primeira infancia favorecem a
fragilidade orgénica, deixando as criangas mais suscetiveis ao processo de doencas
cronicas respiratorias, metabdlicas e cardiovasculares tanto na infancia como na idade
adulta (JOHNSON et al., 2013).

O rastreamento precoce auxiliara na formulacdo de medidas adequadas,
antes do agravamento das consequéncias, com vistas na redugcdo da morbidade e
incapacidade dos individuos. Tendo em vista que o diagndstico tardio ir4, pelas
consequéncias do estresse toxico, gerar maior custo para o estado, por gastos no sistema
de saude e em programas educacionais, em problematicas com educacdo especial, de
politicas sociais, pelos comportamentos desviantes na adolescéncia e vida adulta,
gerando custos em todos os ambitos da sociedade (GRACA, 2013).

Falando-se das EAIs que este estudo propds-se a analisar, observou-se uma
relacdo negativa destas com pelo menos dois aspectos do DI isoladamente. Cabendo
novamente destacar que a resolucdo de problemas foi o Unico aspecto a ser
comprometido em todas as EAIs. E que no modelo de regressdo final ficaram
relacionados significativamente ao atraso do DI apenas condi¢Bes sociais adversas,
TMC materno, uso excessivo de alcool/drogas na familia, negligéncia e classe social
(Tabela 8).

Relacionado ao estudo das EAIs, 17.000 adultos participaram de uma
pesquisa que investigava além de dados relacionados a estado de saude e
comportamentos atuais, questionava-se também acerca de historia pregressa de abuso,
negligéncia ou problemas familiares. A qual, corroborando com o presente estudo,
observou uma prevaléncia de EAIls semelhante aos apresentados nesta dada pesquisa, 0s
quais apontaram: negligéncia (fisica ou emocional) 24,7%, uso abusivo de substancias
26,9%, doenga mental 19,4%, violéncia doméstica (contra a mée) 12,7%, divorcio
23,3% e prisao de um dos membros 4,7% (MIDDLEBROOKS; AUDAGE, 2008).
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Enquanto em outro estudo populacional sobre a prevaléncia dos estressores
foi observado que 46% das criangas apresentaram um ou mais estressores entre 0
nascimento até 17 anos, enquanto 11% apresentaram trés ou mais. Quanto a frequéncia
dos mesmos houve predominio das dificuldades econdmicas (26%), divorcio (20%), uso
de alcool pelos pais (11%), violéncia doméstica sofrida ou presenciada (9%) e doenca
mental na familia (9%) (MASON, 2014).

Observa-se que as prevaléncias das EAIs encontradas para a populacdo
estudada nesta pesquisa tendem a ser maiores que as observadas em outros estudos,
ressaltando a importéancia da andlise de seus efeitos para o DI.

Gomis-Pomares e Villanueva (2020) apontam que pelo menos uma
experiéncia adversa acometerd de 2/3 dos individuos até os 18 anos de idade; expondo-
se que esse acometimento tende a ser maior entre criangas menores, de até 6 anos de
idade. E que quando uma criancga vivencia um evento adverso se aumenta as chances do
surgimento de eventos adicionais, por isso se fala em uma cadeia ciclica de riscos, no
qual todos estdo interligados. Sendo que o impacto cumulativo destas EAIs tende a ser
maior sobretudo nos comportamentos de risco sociais, como abuso de alcool/drogas e
envolvimento com a criminalidade.

No estudo de Kerker et al. (2015) 98,1% das criancas entre 18 e 71 meses
apresentaram um EAI, enquanto 50,5% apresentaram 4 ou mais. J& Graca (2013)
apresenta que 50,5% de sua amostra apresentaram pelo menos dois fatores de risco,
enfatizando-se que ha& maior comprometimento do DI no acimulo de trés ou mais
fatores, corroborando com os achados desta pesquisa.

Na publicacéo feita por Middlebrooks e Audage (2008) sobre os efeitos do
estresse infantil ao longo da vida quase 2/3 (26%) relataram ter tido pelo menos um EAI
e mais de um a cada cinco disseram ter tido contato com trés ou mais. Sendo que a
exposicdo a estas EAIs se associa a um maior risco de desenvolver problemas fisicos e
psiquicos na vida adulta (MASON, 2014).

No estudo de Felitti et al. (1998) foi analisado a sintomatologia adulta de
criangas que foram expostas a nove tipo de EAIs até os 18 anos de idade (abuso fisico,
emocional, sexual, uso abusivo de alcool/drogas em casa, membro familiar preso,
doenga mental grave em casa, violéncia doméstica, falta de um dos pais ou dos dois,
divorcio, negligéncia fisica ou emocional), dos resultados obtidos observou-se que 1 a
cada 8 individuos apresentaram contato com pelo menos 1 EAI; uma relacdo dose-

resposta entre o numero de EAIs e piores resultados de exames de salde, em que
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individuos com 4 ou mais contatos tém um risco de 240% a mais de desenvolver AVC
(Acidente Vascular Cerebral), de 260% para DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica) e 1.220% para suicidio; tendo uma probabilidade 3 vezes maior de iniciar
tabagismo. Podendo ser associado ainda a um pior desempenho social, econémico e dos
comportamentos de saude naqueles com escores maior.

A carga cumulativa de estressores precocemente, antes dos 5 anos,
representa maiores chances de apresentar doencas mentais, problemas de saude
crénicos, pior desenvolvimento e um estilo de vida com habitos de risco para a saude.
Em que o aumento de um estressor aumentou em 32% as chances de apresentar um
problema no desenvolvimento e em 21% as chances de ter um problema de salde
médico ainda na infancia no estudo de Kerker et al. (2015), com relagdo significativa
para atraso do DI principalmente entre criancas mais velhas de 36 a 71 meses, com uma
média de 3,6 a 4,4 anos de idade.

A compreensdo de como cada um destes fatores apresentados como EAIls
(Tabela 6) interage com o DI surge como uma importante ferramenta na estruturagio de
propostas de intervencao diretas e efetivas para a populagao do estudo e outras com
caracteristicas semelhantes.

Se no inicio do século XX com o avan¢o da medicina e com isso de sua
abrangéncia, comecou-se a falar em novas morbidades como as alteragOes
comportamentais familiares, atualmente temos as morbidades milenares com a
preocupacdo com salde mental, tempo de tela, influéncia de novas tecnologias, maior
incidéncia da obesidade e desigualdades socioecondmicas e raciais (SHONKOFF et al.,
2012).

Em consonancia com a Sociedade Brasileira de Pediatria (2017) os fatores
de risco conhecidos para o0 estresse tdxico sdo o baixo nivel socioeconémico,
negligéncia fisica e afetiva, violéncia sofrida ou presenciada, uso abusivo de alcool e
drogas ilicitas, cuidadores em sofrimento psiquico; acesso irrestrito, precoce e sem
monitoramento a tecnologia.

O estresse toxico causado por EAIs como baixas condi¢bes
socioeconémicas, violéncia doméstica, TMC materno, uso abusivo de alcool/drogas,
entre outras, interferem nas relagcdes de cuidado e seguranca dos cuidadores em relagéo
as criangas, ocasionando a elevacao da resposta inflamatoria por hormonios do estresse
e a sua manutencdo prolongada. Essa ativacdo descontrolada é responsavel ndo so por

prejudicar o DI na primeira infancia, como também por influenciar no aprendizado,
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desempenho escolar, econémico ligado ao emprego e habilidades sociais no
desempenho da cidadania (EICKMANN; EMOND; LIMA, 2016).

De acordo com Oliveira (2018) o contexto social, relacionado as condigdes
socioeconémicas, influencia todos os fatores ligados ao estresse toxico e ao DI, como a
criagdo, acesso a informacdo, educacdo e salde, agindo como um determinante de
qualidade de vida, sendo um dos principais empecilnos na promogdo do
desenvolvimento da crianca na primeira infancia. Ressaltando-se que sdo em paises de
renda baixa e média que se concentram os maiores niveis de atraso do DI. Obtendo
como resultados uma chance de 2,64 vezes maior para atraso do DI em sua amostra em
classes sociais menos favorecidas, com risco maior para 0 desenvolvimento nos
dominios maturativo, psicomotor e social.

Com uma alta prevaléncia, de 90%, entre seus entrevistados de individuos
com classe socioecondmica D ou E, Camilo (2018) aponta a pobreza e a vulnerabilidade
social como fatores prejudiciais ao DI, em que as criancas terdo menores habilidades
socioeconémicas e cognitivas. Destacando ainda a relagéo direta entre a diminuicdo da
renda e 0 menor investimento no DI tornando mais distante o alcance total de suas
habilidades.

Como forte influenciador de outras varidveis a classe social afeta desde o
estado mental até o nutricional, no qual, por exemplo, Alagoas que se apresenta como
um dos estados mais pobres do pais tem entre seus indices um acometimento de 50% de
suas criancas menores de cinco anos em situacdo de IAN concomitante ao risco de ndo
alcancar o pleno desenvolvimento, pela fragilidade de um ambiente que ndo ofereca
subsidios necessarios ao desenvolvimento das potencialidades da crianga, pois a
pobreza aumenta exponencialmente a possibilidade das criancas serem expostas a varias
adversidades conjuntamente, entre elas se encontra a IAN, negligéncia, violéncia
domeéstica, por isso a participacdo em programas de apoio financeiro condicionado
podem auxiliar este grupo a melhorar a alimentacdo e nutricdo em um dos aspectos
vistos pela IAN, gue seria a acessibilidade alimentar (CAMILO, 2018; HENRIQUES et
al., 2018).

As condicOes alteradas de nutricdo podem se apresentar de trés formas:
desnutricdo (acometendo pelo menos uma a cada trés criangas menores de cinco anos)
pela auséncia de alimentos; fome oculta (com prevaléncia maior, acomete uma a cada

duas criangas menores de cinco anos), retratada como ingestdo de alimentos com baixa
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quantidade de nutrientes essenciais; e a obesidade (com a mesma prevaléncia da
desnutricdo) (UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND — UNICEF, 2019).

Tais condigOes sdo conhecidas como triplo 6nus da desnutrigdo prejudicam
o desenvolvimento fisico e cognitivo das criancas, com alteracGes no crescimento e DI,
baixa cogni¢do, menor participacdo e desempenho escolar, potencial financeiro futuro
reduzido, sofrimento psiquico, habitos de vida inadequado, menos socializagdo, maior
probabilidade de infec¢do, adoecimento e morte (condi¢cBes de saude fragilizado)
(UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND — UNICEF, 2019).

A restricdo alimentar, quantitativa e qualitativamente, ao se relacionar
diretamente a aspectos nutricionais e energéticos da crianca influencia no crescimento e
DNPM, além disso também predispde-la a uma morbimortalidade maior, interferindo
neste caso a sua sobrevivéncia (POBLACION et al., 2014).

A relacdo do status socioecondmico e o estado nutricional é indissociavel e
diretamente associada ao DI. Dados da UNICEF (2019) revelam que apenas uma a cada
cinco criangas de seis a 23 meses de idade pertencentes a familias ou residente em areas
mais pobres conseguem se alimentar com a quantidade minima recomendada para que
se tenha uma maturacdo cerebral adequada e crescimento saudavel, em uma propor¢édo
crescente duas a cada trés criangas entre dois e cinco anos ndo conseguem se alimentar
apropriadamente.

Assim, em situacdo abaixo do esperado o estado nutricional mostra
claramente a alteracdo no DI, indicando uma privacdo passada e predizendo um ciclo
intergeracional de pobreza. Ressaltando, portanto, a necessidade de uma implementacao
entre criancas e adolescentes de uma alimentacdo nutritiva, segura, acessivel e
sustentavel (UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND — UNICEF, 2019).

A associacdo entre experiéncias adversas, ambiente inadequado e
desnutricdo crbnica podem afetar a expressao génica e produzir um padrdo fenotipico
que favorece os riscos de doengas futuras (CAMPOS JUNIOR, 2015).

Outros riscos ligados ao ambiente tais como o0s eventos familiares adversos:
transtorno mental parental, baixa escolaridade, conflitos conjugais, doenca cronica e
outros, também demonstraram maior correlagdo com o atraso do DI e alteracdo
comportamental em criangas de dois a oito anos, quando comparadas a criangas
nascidas com riscos bioldgicos (RIBEIRO; PEROSA; PADOVANI, 2014).

Conforme Branco e Linhares (2018) os pais, ou 0s cuidadores responsaveis

pela crianga, sdo a principal fonte de apoio social e emocional necessarios a um
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desenvolvimento saudavel. Essa relacdo protetiva e segura depende de trés elementos:
caracteristicas psiquicas e sociais paternas, caracteristicas préprias da criangca como o
temperamento, e fatores ambientais que dizem respeito a toda estruturacdo social,
cultural, econébmica e afetiva, tais elementos sdo responsaveis por atuar direta ou
indiretamente sobre o DI.

A presenca da depressdo materna na pesquisa de Crestani et al. (2013)
esteve relacionada a uma chance 9 vezes maior da crianga, entre 12 e 18 meses,
apresentar-se com risco para o DI, principalmente através da limitagdo que parece
acontecer na interacdo mae-bebé (analisados pelo cuidado, troca de olhares, manhés da
mae e reacdo do bebé, entre outros).

A depressao tende a comprometer a capacidade cognitiva das criangas desde
a fase gestacional, e a manutencdo deste estado ao longo da infancia pode interferir
também no desenvolvimento motor, dificuldade de interacdo e na aquisicdo da
linguagem devido a falta de estimulos (CAMILO, 2018; ALHUSEN; ALVAREZ,
2016), tais achados convergem aos encontrados nesta pesquisa com maior
comprometimento do desenvolvimento motor grosso, resolucdo de problemas e pessoal-
social.

Tuovinen et al. (2018) evidenciaram em seus resultados que criangas com
mdes que apresentaram elevados niveis de depressdo materna durante ou apds a
gravidez tiveram piores resultados nos marcos do desenvolvimento, com
comprometimento da motricidade grossa, fina, comunicacédo, habilidades sociopessoais
e de resolucgéo de problemas entre 1,9 e 5,7 anos de idade.

As competéncias cognitivas, sociais e emocionais estdo intrinsecamente
relacionadas durante todo o periodo da vida, na medida em que um estado emocional e
social estavel e equilibrado fornece subsidios a um desenvolvimento cognitivo
adequado, e juntos permitem o alcance das habilidades psicomotoras (SHONKOFF;
RICHMOND, 2010).

No estudo sobre as EAIs, Kimple e Kansagra (2018), citam como eventos
traumaticos o abuso (emocional, fisico ou sexual), negligéncia (fisica e emocional),
doenca, pobreza extrema, disfuncdo familiar (prisdo, sofrimento psiquico, violéncia
domeéstica, abuso de substancias ilicitas por um dos familiares, divorcio dos pais),
apontando-se uma relacao direta de dose-resposta entre tais fatores e o estado de saude e

a adocdo de comportamentos de risco, na infancia e ao longo da vida.
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Nas entrevistas com os pais Selvaraj et al. (2019) se depararam com um
contexto no qual as necessidades sociais ndo atendidas foram mais relatadas que EAISs,
sendo a mais comum o desemprego parental e a preocupagdo com moradia, e em como
pagar aluguel relacionando-se a instabilidade habitacional, ja entre os EAIls 0s mais
prevalentes foram doenca mental ou abuso de substancias (49,2%) e separacao dos pais
(45,2%).

Jacob et al. (2019) citam um maior comprometimento do DI e do estado de
salde entre individuos que tiveram maior contato com estressores toxicos na infancia,
citando um estudo que apresenta maior relato de experiéncia na infancia com violéncia
domeéstica, uso excessivo de alcool ou drogas pelos pais, doenga mental e criminalidade.
O que, por sua vez, cumulativamente aumentou o risco na idade adulta de envolvimento
com cigarro, alcool, drogas de forma abusiva, sedentarismo, obesidade,
comportamentos de risco social (imoralidade, marginalizacdo) e tentativas de suicidio.

Ter contato com pelo menos uma EAI aumenta o risco de tentar suicidio de
duas para cinco vezes maior, em uma relagdo exponencial diretamente proporcional ao
aumento do contato com mais EAIs. Esta relacdo com a tentativa de suicidio parece ser
influenciada por comportamentos de risco como uso abusivo de alcool e drogas e
sofrimento psiquico (MIDDLEBROOKS; AUDAGE, 2008).

A violéncia fisica sofrida por um membro da familia também se apresenta
como um preditivo de acles desviantes, que infringem normas e valores sociais
(GOMIS-POMARES; VILLANUEVA, 2020).

Reis, Prata e Parra (2018) enfatizam que a violéncia, além de ser um evento
toxico, tem relacdo com a fragilidade na rede de apoio familiar e disfuncdo do cuidado
parental, assim, criangas que convivem com ela em seu ambiente doméstico estdo mais
suscetiveis a apresentar como consequéncia problemas no DNPM, nas atividades
escolares e nas relagdes interpessoais e sociais com quadros de sofrimento psiquico
graves, agressividade e comportamento intrusivo, bem como reproducéo da violéncia na
idade adulta (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017).

Para Gomis-Pomares e Villanueva (2020) receber cuidados parentais
negligentes esta relacionado a maior probabilidade de estabelecimento de uma relacéo
social enfraquecida, a qual se apresenta como a principal caracteristica dos jovens com
comportamentos delinquentes, aumentando o numero de infracbes, o risco de

reincidéncia e em até duas vezes a possibilidade de ser preso por crimes violentos.
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A negligéncia aparece como um estressor capaz de atuar negativamente
sobre todos os dominios do DNPM e socioafetivo e capacidade de aprendizagem,
incluindo uma dificuldade na interagdo social, comportamento disruptivo e maior
prevaléncia de transtornos mentais na infancia e adolescéncia com provavel persisténcia
na fase adulta. Havendo ainda efeitos sobre o desenvolvimento cerebral com mudancas
na citoarquitetura, volume, reacdes bioquimicas e na funcdo do mesmo (EICKMANN;
EMOND; LIMA, 2016; PASIAN et al., 2013).

O comprometimento gerado pela negligéncia afeta desde o ambito fisico, ao
mental e social, de tal forma que suas consequéncias podem durar muitos anos,
podendo-se considerar seus efeitos mais danosos para o DI de que a violéncia fisica. E
importante salientar também que o contexto da negligéncia ndo é fruto somente de uma
maternagem inadequada, mas que a mesma Se constroi socialmente na economia,
educacdo e acesso aos direitos e, portanto, ndo se pode eximir a co-responsabilizacéo do
estado na oferta de um contexto com préticas negligentes (EGRY et al., 2015).

Outra questdo levantada neste estudo diz respeito ao tempo de tela, em que
pra Eisenstein e Silva (2016) o crescimento da facilidade no acesso e utilizacdo das
midias cresce proporcionalmente a preocupacdo que esta facilidade pode causar no
desenvolvimento das criancas e adolescentes, desde o impacto no crescimento fisico até
a interferéncia na maturacéo cerebral, estilo de vida e comportamento social futuro.

Com uma prevaléncia superior a encontrada neste estudo, Nobre et al.
(2019) expdem que 63,3% das criancas avaliadas apresentaram duas horas ou mais de
tempo gasto com midias, e que as chances de terem um tempo maior de tela, 3,5 vezes a
mais, esteve associado as classes sociais mais altas, sendo observado ainda, mesmo que
controverso as recomendacfes das organizacfes de saude, uma melhor expressdo da
linguagem. Os autores citam que tal fato pode ter ocorrido em decorréncia das familias
de renda mais alta poderem instalar aplicativos e jogos de cunho educacional, ou ainda,
pela vistoria e participacdo de um adulto na interpretacdo e dialogo com a crianca acerca
do jogo ou programa que a mesma esta assistindo, o que pode ter estimulado o
desenvolvimento da linguagem.

Pela exposi¢do excessiva a midias, incluindo programas ou jogos violentos,
h& ainda o comprometimento de habilidades cognitivas, concentracdo, memorizagéo,
desenvolvimento da linguagem e agressividade e/ou naturalizacdo da violéncia, sem
falar no cyberbulling que se associa a maiores indices de sofrimento psiquico
(EISENSTEIN; SILVA, 2016).
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Em estudo longitudinal pais de criancas norueguesas com quatro anos de
idade forneceram informacdes, juntamente com o professor da pré-escola ou escola,
acerca do uso de tela e fatores relacionados a crianca e a familia, sendo repetido tal
avaliacdo a cada dois anos até os oito anos de idade; assim, ao final tiveram informacdes
de uma amostra com 699 criancas gque apontavam 0s seguintes resultados: o maior
tempo de tela, relacionado apenas a uso da televiséo (TV — os jogos eletronicos nao
apresentaram relagdo significativa), aos quatro anos de idade e a presenca de uma TV
no quarto aos seis anos de idade estiveram associados a uma menor compreensdo das
emoc0des aos seis anos, concluindo que o tempo prolongado de tela pode prejudicar a
socializagdo e diminuir a capacidade de compreender as emocgdes, enquanto 0S jogos
ndo apresentaram relacdo significativa. Os autores (SKALICKA et al., 2019)
propuseram algumas hipéteses para este achado:

e Quanto maior o tempo de tela menor serd o tempo gasto positivamente em interacdo
com os familiares, com o0s pais, essenciais ao aprendizado e compreensdo das
habilidades socioemocionais;

e Limitacdo na compreensdo e identificacdo das emocGes através dos programas de
TV;

e Criancas com pais menos interessados ou capacitados a auxiliar seus filhos na
compreensdo das emogdes estardo mais propicias a passar mais tempo em frente a
televisdo ou utilizacdo da TV pelos pais como “recompensa” para acalmar as
criancas.

Desde 1995 se estuda as consequéncias da dependéncia tecnoldgica
associada ao uso excessivo das midias com comprometimento da interacdo e
comportamentos com alteragdo do humor, levando a isolamento social e afetivo,
podendo alterar seu rendimento na escola e no trabalho. Descreve-se ainda outros danos
a saude como: riscos Vvisuais, auditivos, alimentares, posturais e articulares
(EISENSTEIN; SILVA, 2016). Nobre et al. (2019) reforcam ainda que 0 excesso de
informacdes (cores, sons, animages) em ebooks ou programas podem distrair as
criancas e resultar em uma menor aprendizagem.

Conforme Rushton e Kraft (2014) as habilidades de interacdo social e
relacionamento sdo comprometidas na presenca de ambientes com estimulos de midia
excessiva, 0 que concorda com os resultados encontrados nesta pesquisa.

Para Santos e Barros (2018) os prejuizos para o DI ocorrem no uso

excessivo e dependente da tela, isto é, quando os jogos e brincadeiras de uma crianca
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acontecem apenas nas midias, ou mediadas por elas de forma isolada, sem outros
objetos e ou individuos (crianga ou adulto), este uso indiscriminado leva a fragilidade
do brincar excluindo suas principais caracteristicas para o0 desenvolvimento:
criatividade/imaginacédo e interacdo. Sendo que, este uso demasiado pode representar
um sintoma, indiretamente uma falta, por exemplo, uma falta de relacdo interpessoal
e/ou aproximagéo parental.

Deve-se haver maiores estudos na &rea para construcdo de pardmetros
eficazes que norteiem o uso positivo das midias, levando em considera¢do nao sé o
tempo dispendido como também a qualidade desta exposi¢do no que cerne ao carater do
que se é visto/jogado e a participacdo/interacdo de um adulto como mediador da
compreensdo dos objetivos, pois tudo isso atua diretamente sobre como se dard o
desenvolvimento da crianca (NOBRE et al., 2019).

Sobre os danos do estresse toxico temos resumidamente quatro formas de
interagdo: 1) prejudica o desenvolvimento e maturagdo cerebral atuando sobre a
neurogénese e conexBes sinapticas; 2) baixo limiar ao estresse, tornando-se mais
facilmente reativo a experiéncias adversas; 3) diminuicdo da resposta imunoldgica,
levando a maior suscetibilidade a agravos da saude; e 4) pela alta quantidade de cortisol
circulante no corpo ha um comprometimento do hipocampo e, por consequéncia,
interferéncia na capacidade cognitiva e de aprendizagem, com déficits que podem
perdurar durante toda a vida (MIDDLEBROOKS; AUDAGE, 2008).

Além da preocupacdo bioldgica acerca das consequéncias do estresse toxico
no organismo, enfatiza-se as repercussdes sociais e econdmicas em um Onus
intergeracional para a sociedade, tantos pelos prejuizos e custos com a saude, quanto
pela menor produtividade econdmica e gastos elevados com prisdo (SHONKOFF et al.,
2012).

Devido a plasticidade cerebral e neurogénese dos primeiros anos é mais
facil e eficaz uma abordagem em criangas na primeira infancia, de que reorganizar
durante a adolescéncia e vida adulta todo um circuito cerebral danificado (SHONKOFF;
RICHMOND, 2010).

Adicionalmente, como sugestdo propOe-se intervir em 3 nuances para
fornecer: 1) ambiente favoravel ao desenvolvimento com rede de relagBes protetoras; 2)
espacgos fisicos e psiquicos seguros de eventos de estresse ou medo; e 3) nutrigdo
adequada com promogdo de habitos alimentares adequados a cada um dos membros da
casa, desde o periodo pré-natal (SHONKOFF et al., 2012).
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Mason (2014) e Ahishakiye et al. (2019) discutem a relacdo da presenca das
experiéncias adversas e 0 estresse toxico advindo deles como frutos patolégicos da
pobreza, que de uma forma intergeracional acometem as familias, nos revelando a
importancia de romper este ciclo através de programas que além do investimento na
parentalidade positiva, possa atuar também com foco no combate a pobreza, primando
pelo direito a alimentacdo, moradia, educacdo e salde, pensando-se ndo sO na
acessibilidade do direito, mas no investimento da estruturacdo de um futuro que permita
o desenvolvimento adequado das criangas pensando-se nos adultos que se tornardo e

comportamentos que se perpetuardo ao longo da vida e geragoes.
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8 CONCLUSOES

Na presente pesquisa encontrou-se uma prevaléncia de 17,5% de atraso do
DNPM na primeira infancia no Estado do Ceara que, mesmo abaixo das taxas
observadas em outras pesquisas, Se apresenta como uma proporcdo significativa
considerando as repercussdes deste atraso a curto, médio e longo prazo.

Esta condicdo de atraso esta diretamente associada a escolaridade materna,
onde o baixo nivel de instrucdo atuou como um forte preditor de déficit em todos os
dominios do DI. Adicionalmente, o comprometimento neuropsicomotor na infancia
também mostrou estar associado a desnutri¢do e as crianc¢as do sexo masculino parecem
ser mais prejudicadas. Observando-se ainda que o aumento da idade das criancas
representa um aumento do atraso encontrado, reforcando a ideia de que um declinio
instaurado em determinado dominio em idades iniciais tende a progredir negativamente
com o tempo e, com isso, enfatiza a importancia e necessidade de intervencoes
precoces.

Analisando-se as oito EAIs elencadas como eventos que ocasionam estresse
toxico na populacdo estudada, percebe-se que todos os fatores estiveram
significativamente associados ao atraso do desenvolvimento em algum dos aspectos,
sendo em todos, com excecdo do tempo de tela, a qual pode ter tido sua associacdo
influenciada por fatores que ndo tivemos acesso para posterior controle como 0s tipos
de programas assistidos ou aplicativos utilizados. Deve-se ainda dar destaque ao fato de
que em todas as EAIs, mesmo no tempo de tela com relacdo inversa na coordenagéo
motora ampla, a dimensdo da resolucdo de problemas foi acometida, sendo importante
ressaltar sua relagdo com os aspectos cognitivos e capacidade de aprendizagem.

Com base no modelo multivariado, das EAIs avaliadas as que melhor
explicam o risco maior de instauragdo do atraso no DI séo, de forma decrescente, 0 uso
abusivo de alcool ou drogas por algum familiar, condi¢cdes de negligéncia presentes no
ambiente (pela presenca de pelo menos um dos fatores: mée da crianga ndo morar na
casa, mais de 50% das vacinas pendentes, envolvimento de um dos pais com estimulos
ao desenvolvimento, estimulos ofertados a crianca por idade no ambiente e condicdes
de risco a que a crianga € exposta), classes econdmicas mais baixas, eventos familiares
adversos (pela presenca de pelo menos um dos fatores; separacdo com disputa por
custodia ou pensdo, doenca ou acidente grave, morte na familia, desemprego e priséo de

um dos membros da familia) e TMC materno.
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Sendo que na presenca de quatro ou mais EAIls ha um aumento consideravel
na prevaléncia do atraso em todos os dominios, com danos maiores nos aspectos de
resolucéo de problema, motricidade fina e pessoal-social.

O estresse toxico vivenciado na infancia por uma destas EAIs além de
interferir no estabelecimento de um desenvolvimento pleno da crianca, por alterar
fatores motores (grossos e finos), habilidades comunicativas, cognitivas e interpessoais,
e condi¢bes imunoldgicas e de enfrentamento ao ET, também pode levar, por
consequéncia, a instauracdo de doencas crbnicas metabdlicas e mentais (quadros de
ansiedade, depressdo) que poderdo perdurar até a idade adulta, problemas
comportamentais (introspeccdo, agressividade, habitos de vida inadequados) e menor
rendimento académico e profissional. Todos estes problemas contribuem para o
aumento da morbimortalidade adulta, assim como para a transmissdo da pobreza de
forma ciclica e intergeracional, assim, a necessidade de intervencgdes precoces ainda na
primeira infancia é essencial para a garantia de uma qualidade de vida em idades
posteriores e para a estruturacdo de uma sociedade mais igualitaria e favoravel ao
desenvolvimento dos individuos.

Como limitacGes deste estudo aponta-se a auséncia de dados relacionados as
competéncias socioemocionais e estado mental das criangas, considerados fatores
importantes para o DI e que sofrem impactos diretos na presenca de um ambiente com
estresse tdxico; o conteldo e carater dos programas assistidos ou dos jogos de tela
praticados pelas criancas e se havia um monitoramento pelo adulto responsavel que
poderiam explicar melhor a relacdo observada no tempo e tela. Além disso, aponta-se
como limitacdo metodoldgica os dados da pesquisa serem de carater transversal, 0 que
ndo permite determinar causalidade ou direcionalidade explicativa. Apesar das
limitacGes, a presente pesquisa conseguiu abordar uma amostra significativa e
representante do estado, explorando caracteristicas ambientais e materno-infantis
importantes a compreensdo do processo de saude-doenca e determinacdo de politicas

publicas intervencionistas de controle, tratamento e prevencéo.
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ANEXO A - QUESTIONARIO PESMIC - 2017

UFC / UNICHRISTUS / SMS / SESA / FUNCAP-CNPq ;
VI PESQUISA DE SAUDE MATERNO-INFANTIL NO CEARA -2017

INFORMAGOES DO DOMICILIO

01. Municipio | MUN|:

02. Distrito/Bairro [DISBA|:

03. Codigo Municipio: [COMUN]:

04. Setor IBGE [SETOR]:

(4 Ultimos Nos. do Mapa)

05. Zona do Setor [ZONA]: 1 - Rural 2 — Urbana 06. CasaNo. [CASNO]: _ (No. da sequéncia do Setor)
Enderego:  Rua/Av. No. Bairro:
07. Respondente do questionario: RIISPON Mac/esposa 1
Pai/esposo 2
Avd/avo 3
Filho(a) 4
Qutro 5
08. Ao todo, quantas pessoas moram na casa? [MORA]
Pessoas:
09. Quantas mulheres de 10 a 49 anos de idade moram na casa? [MUAN]
Mulheres:
10. Quantas criangas com menos de 6 anos moram na casa? [CRTAN]
(criangas com até 5 anos, 11 meses e 29 dias) Criancas:
11. Quem ¢ o chele da familia? [CHEF] Opa 1
Amic 2
(Em caso de divida, marcar o(a) que mais contribui com a Renda Familiar) O avo/Ave 3
Filho(a) 4
Outro: 5
12. Até que ano (série) o(a) Chele da Familia estudou na escola? (Passou de ano)
[SER] Séric ___
(Se tem nivel superior, anotar quantos anos, em ‘série’, e 3°. Gran) [GRAU] Grau
13. A familia possui quantos destes bens em casa? BA13 Banheiros _
EDI13 Empregados domésticos
(Se Ndo tem, anotar 0 (zero). AU13 Automoveis
MC13 Microcomputador
LLI3 Tava Lougas
GEI3 Geladeira
T7.13 Treezer
LR13 Lava Roupa
DV13 DVD
MO13 Micro-Ondas
MT13 Motocicleta
SR13 Secadora de Roupas
14. Quais destes recursos (de informatica) a Familia tem em casa?
Internet [IN14] 1 - Sim 2 - Nio
Notcbook [NIB14] 1-Sim 2 —Nio
Tablet [TA14] 1-Sim 2 —Nao
Celular (so fone) |CE14] 1-Sim 2-Ndo
Smartphone (celular com toques na tela) [SM14] 1 - Sim 2 - Nio
15. De onde vem a agua usada para beber? BEBER Encanada, dentro de casa 1
Encanada, fora de casa 2
Cisterna 3
Chafariz 4
Cacimba 3
Rio/agude/lagoa 6
Agua mineral 7
Outro: 8
16. Qual o tipo de privada da casa? |PRIV] Sanitario com descarga 1
Sanitario sem descarga 2
Casinha com [ossa 3
Buraco cercado 4
Nao tem 5
17. Qual o tipo de pavimento da rua onde mora a familia? PAV Asfalto 1
Calgamento 2
Terra 3
Outro: 4
18. A familia participa do Programa Bolsa Familia? [BOLSA] Sim, recebe a bolsa 1
Sim, sc cadastrou, mas nao recebe a bolsa 2
(Se Nao, pular para Q20) > Nio 3
19. Se Sim, quanto recebeu do Bolsa familia no @ltimo més? BOLSQ
R$ .00
20. Ao todo, quanto as pessoas da familia ganharam no més passado? |REND|
(Incluindo bolsa familia, pensdo, aposentadoria etc.) RS ) 00
21. Alguém na [amilia tem plano de saade (convénio)? [CONV] Sim, pago pela empresa 1

(Unimed, IPM etc.)

Sim, pago pela familia 2
Nio 3
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22. Se Sim, qual 0 nome do plano? CONVN Unimed 1
Hap Vida 2
Free Life 3
GEAP 4
IPM 5
ISSEC 6
Bradesco Saude 7
AMIL 8
OUT22  0U22Q Outro: 9
23. Se Sim, quantas pessoas da familia estdo cobertas pelo plano? CONVQ Todas as pessoas 1
Uma parte: No. de pessoas:
24. Daultima vez que alguém da familia ficou doente, com quem se consultou? Meédico do hospital 1
CONSQ Meédico do Posto (Centro) de Satde 2
Médico da UPA 3
Meédico cubano 4
Meédico do Plano de Saude 5
Meédico particular (pagou do proprio bolso) 6
0OU24Q |  Outro Profissional: T
25. Alguém da familia (que mora na casa) jd procurou fazer exames sem estar Sim 1
sentindo nada / sem estar doente, nos tltimos 12 meses (Check-up)? CHECK Quem?
CIIECKQ (Parentesco com a crianga) Nao 2
26. V. conhece o Programa de Saude da Familia? Ja foi visitada por alguém do Sim, familia ja foi visitada em casa 1
programa? |PSF] Sim, PSF na area, mas familia ndo visitada 2
Sim. ouviu [alar 3
Nao conhece 4
27. Alguém da familia ja teve alguma destas doengas?
IAM  Infarto do miocardio (Coragdo) 1-Sim 2 - Nao 3 — Nao sabe
AVC  Acidente vascular cerebral (derrame, trombose) 1-Sim 2 —Nio 3 — Néo sabe
CAN Cancer (tipo: ) 1-Sim 2 -Nio 3 — Nio sabe
OUT27 0OU27Q Outra doenga séria: 1-8im 2 —Nio 3 — Nio sabe

Questdes sobre Inseguranca Alimentar (EBIA) — Todas as questdes sio referentes aos filtimos 3 meses

28.01. Nos altimos 3 meses, moradores tiveram preocupagdo de que os
alimentos acabassem antes de poderem comprar ou receber mais comida?
Com que [requéncia isto aconteceu?

1A01

Sim, quase todo dia
Sim, alguns dias

Sim, mas s6 1 ou 2 dias
Nao

NS/ NQR

28.02. Nos ultimos 3 meses, alimentos acabaram antes que os moradores
tivessem dinheiro para comprar mais comida?
Com que frequéncia isto aconteceu?

TA02

Sim, quase todo dia
Sim. alguns dias

Sim, mas s6 1 ou 2 dias
Nao

NS/NQR

28.03. Nos tltimos 3 meses, moradores ficaram sem dinheiro para ter uma
alimentacdo saudavel ¢ variada?
Com que frequéncia isto aconteceu?

TA03

Sim, quasc todo dia
Sim, alguns dias

Sim, mas sO 1 ou 2 dias
Nao

NS/NQR

28.04. Nos ultimos 3 meses, moradores comeram apenas alguns alimentos
que ainda tinham, porque o dinheiro acabou?
Com que [requéncia isto aconteceu?

1A04

Sim, quase todo dia
Sim, alguns dias

Sim. mas s0 1 ou 2 dias
Nao

NS/ NQR

28.05. Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade
diminuiu alguma vez a quantidade de alimentos nas refei¢des ou deixou
de fazer alguma refei¢do porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

Sim, quase todo dia
Sim, alguns dias
Sim, mas s6 1 ou 2 dias

Com que frequéncia isto aconteceu? Nao

1A05 NS/NQR
28.06. Nos altimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade Sim, quasc todo dia
alguma vez comeu menos porque ndo havia dinheiro para comprar Sim, alguns dias
comida? Sim, mas s0 1 ou 2 dias
Com que frequéncia isto aconteceu? Nao

1A06 NS/NQR

28.07. Nos tltimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade
alguma vez sentiu fome mas nao comeu porque ndo havia dinheiro para
comprar comida?
Com que frequéncia isto aconteceu?

1A07

Sim, quase todo dia
Sim, alguns dias

Sim. mas so0 1 ou2 dias
Nio

NS/ NQR

28.08. Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade
perdeu peso porque ndo comeu quantidade suficiente de comida devido a
falta de dinheiro para comprar comida?

Sim Pouco peso
Sim, algum peso
Sim, muito peso

Quanto peso cle(a) perdeu? Nao
1A08 NS/NQR
28.09. Nos altimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade Sim, quase todo dia

alguma vez fez apenas uma refei¢do ou ficou um dia inteiro sem comer
porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
Com que frequéncia isto aconteceu?

1A09

Sim, alguns dias
Sim. mas s0 1 ou 2 dias
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28.10. Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de
idade alguma vez deixou de ter uma alimentagio saudavel e variada
porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
Com que frequéncia 1sto aconteceu?

IA10

Sim, quase todo dia 1
Sim, alguns dias 2

Sim, mas s6 1 ou 2 dias 3
Nao 4

NS/NQR 5

28.11. Nos tltimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos dc
idade alguma vez ndo comeu quantidade suficiente de comida porque nio
havia dinheiro para comprar comida?
Com que frequéneia isto aconteceu?

1A11

Sim, quase todo dia 1
Sim, alguns dias 2

Sim. mas s 1 ou2 dias 3
Nao 4

NS/NQR 5

28.12. Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de
idade diminuiu a quantidade de alimentos nas releigdes porque nio havia
dinheiro para comprar comida?

IA12

Sim, quase todo dia 1
Sim, alguns dias 2

Sim, mas sO 1 ou 2 dias 3
Nao 4

NS/NQR 5

28.13. Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de
idade alguma vez deixou de fazer uma refei¢do porque nio havia dinheiro
para comprar comida?

Sim, quase todo dia 1
Sim. alguns dias 2
Sim, mas 56 1 ou 2 dias 3

Com que frequéncia isto aconteceu? Nao 4
IA13 NS/NQR 5
28.14. Nos altimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos dc Sim, quasc todo dia 1
idade alguma vez sentiu fome mas ndo comeu porque néo havia dinheiro Sim, alguns dias 2
para comprar comida? Sim, mas s6 1 ou 2 dias 3
Com que [requéncia isto aconteceu? Nio 4
1A14 NS/NQR §
28.15. Nos altimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de Sim, quase todo dia 1
idade alguma vez ficou um dia inteiro sem comer porque ndo havia Sim, alguns dias 2
dinheiro para comprar comida? Sim. mas s0 1 ou2 dias 3
Com que frequéncia 1sto aconteceu? Nao 4
IA15 NS/NQR 5
29. Morreu alguma pessoa na casa (da familia) nos altimos 12 Sim 1
meses? MOR Nio 2
30. Se SIM, quem foi(ram) esta(s) pessoa(s)? P30.1 Parentesco: 130.1 Idade: ___ C30.1 Causa:
P30.2 Parentesco: 1302 Idade: _ _ C30.2 Causa:
(parentesco em relagdo a crianga) °30.3 Parentesco: 130.3 Idade: C30.3 Causa:
31. A familia s¢ mudou de casa nos altimos 12 meses? Sim 1
MUD Nio 2
32. Se Sim, quantas vezes se mudou?
vezes
33. Nos tltimos 12 meses, tem havido algum destes problema na sua tamilia?
MO33  Morte de pessoa da familia ou proximo da familia 1 -Sim 2 —Nio
AC33  Acidente ou doenga grave na familia 1 -Sim 2 —Nio
SE33  Separagdo ou divorcio 1-Sim 2 -Nio
DI33  Disputa por custodia de filhos/ pensdo alimenticia 1 - Sim 2 —Nio
PE33 Alguém perdeu o emprego 1 -Sim 2 —Nao
PR33  Alguém foi preso 1 —Sim 2 —Nio
AP33  Talta dc apoio da familia/ dos amigos 1 —Sim 2 -Nio
OUT33  OU33Q Outro: 1-Sim 2 —Nio
34. Na sua familia, houve ou tem havido brigas, discussdes outro tipo de violéncia Sim 1
em casa? (violéncia doméstica) VIOL Nio 2
35. Nos tltimos 12 meses, quais destes tipos de problemas tem havido em casa?
DI35  Discussdo, bate-boca, xingamento 1 -Sim 2 —Nio
AG35  Agressio fisica 1 -Sim 2 —Nao
EM35  Chegar embriagado, drogado 1 -Sim 2 —Nio
EX35  Expulsar alguém de casa 1-Sim 2 - Nio
OUT35  OU35Q  Outras: 1 —Sim 2 —Nio
36. Na sua familia, alguém tem/teve problema de ficar embriagado (abuso de Sim 1
alcool)? EMBRI Nio 2
37. Se Sim, quem tem tido esse problema com abuso de dlcool?
VC37 Vocé mesma 1 -Sim 2 —Nio
ES 37 Esposo/ companheiro 1 -Sim 2 —-Nao
FI37 Filho/ [ilha 1 - Sim 2 —Nio
(parentesco em relagdo a crianga) MP37 Mae / pai 1 -Sim 2 —Nao
TI37 Tio/ tia 1 -Sim 2 - Nio
IR37 Irmdo/ [rma 1-Sim 2 —Nio
OUT37 QU37Q  Outro: 1 -Sim 2 —Nio
38. Na sua familia, alguém tem tido problema de usar drogas? DROG 1-Sim 2-Nfo 3-Niosabe 4 -NdoPode Perguntar
39. Se Sim, que tipo de droga tem usado? MA39 Maconha 1-S8im 2 —Nao 3 - Néo sabe
C0O39 Cocaina 1-Sim 2 - Nio 3 - Néo sabe
CR39 Crack 1-Sim 2 —Nio 3 - Nao sabe
CL39 Cola 1-Sim 2 - Nio 3 - Ndo sabe
CP39  Comprimidos 1-Sim 2 —Nio 3 - Nao sabe
OUT39  0U39Q  Outra: 1-Sim 2 —Nio 3 - Nao sabe
Iintrevistadora: Data: [ d




UFC / UNICHRISTUS / FUNCAP-CNPq o
VI PESQUISA DE SAUDE MATERNO-INFANTIL NO CEARA - 2017

INFORMAGOES DA MULHER
DE 10 - 49 ANOS

01. Municipio: Nome da mulher:

‘T'elefone para contato:

02. Questionario: [MUNJICIPIO: _~ [SETOR]:__ = Ultimos Nos. do Mapa) [CASA]: _ _ [MULIER]: _
03. Qual a sua idade?
[IDAMUL| Anos

04. Cor da pele: Branca 1
PELE Parda 2
Negra 3
OUT04  0U04Q Outra: 4
05. Sabe ler e escrever? Sim 1
[LERES] Nao 2
S6 assinar 3
06. Até que ano (série) V. estudou na escola? (Passou de ano) SER Série
(Se nivel superior, anotar quantos anos, em ‘série’, e 3°. Gran) GRAU Grau __
07. Qual o scu estado civil? Solteira 1
[COMPA] Casada 2
Unido estavel 3
Separada 4
Vilva 5
08. Qual a sua religido? Catolica 1
RELIG Protestante/evangélica 2
Espirita 3
Umbanda/Candomblé 4
OuUTo8  OU08Q Outra: 5
Nenhuma 6
09. Se tem religido, considera-se praticante? Sim 1
PRAT Nio 2
10. V. trabalha atualmente? Sim, s6 em casa (trabalho doméstico) 1
(Trabalho com algum ganho ou ndo) [TRABA] Sim, fora de casa 2

Sim, em casa, pra fora 3
Nio trabalha em nada (nem mesmo trab. doméstico) 4

11. No seu trabalho (ou em casa, se ndo trabalha) V. passa a maior parte do lempo

Sentada 1

em que posicdo? Empé 2
POSTRA Andando 3
(Leia as opgdes) FFazendo muito esfor¢o 4
OUT11 0Ull1Q Outro: 5
12. Quantas horas por dia V. trabalha?
HOTRA horas
13. Quantos dias na semana V. trabalha?
DITRA dias
14. Nos ultimos 30 dias, quantos dias faltou ao trabalho:
(Se Nao faltou, anotar 00 (zero)) FTE  Por problemas emocionais _ _ dias
T'TD  Por doenga, problemas fisicos __ dias
FTP Por questdes pessoais dias
15. V. fuma cigarros? Com que freqiiéncia? Sim, todos os dias 1
[FUMA] Sim. alguns dias 2
Nao, parou de fumar 3
Néo, nunca fumou 4
16. V. esté satisfeita com o seu corpo, ou se acha magra, gorda? Sim, satisteita 1
|SATCOR| Nao, gostaria de emagrecer 2
Ndo, gostaria de engordar 3
Nao sabe 4

17. Nos ultimos 30 dias, V. fez alguma coisa para perder ou ganhar peso?

(Nao inclui atividades do trabalho) CA17 Caminhada
AC17 Academia
LS17 Lsportes

DIl17 Dieta/ regime
RE17  Tomou remédio para emagrecer
OUTI17 0U17Q Outro:

1-Sim 2-Nio
1-Sim 2-Nio
1-Sim 2-Nio
1-Sim 2-Nio
1-Sim 2-Nao
1-Sim 2-Nio

18. Alguma vez um médico ja lhe disse que V. tinha Diabetes?
|DIABE]

Sim

Sim, quando estava gravida

Disse que tinha pré-diabetes ou suspeita
Nao

19. Se Sim, o que V. usa/faz para controlar o Diabetes?
[REDIAB

ouT19  0UI9Q

Insulina, regularmente
Insulina, ndo regularmente
Medicagdo oral, regularmente

Outro:

Nio usa/faz nada

20. Alguma vez na vida um médico, ou outro profissional de saude, ja lhe disse
que V. tinha ITipertensdo Arterial (Pressio alta)? [ITIPART]

Sim
Sim, quando estava gravida
Disse que tinha PA no limite (pré-hipertensa)

1

2

3

4

1

2

3
Medicagéo oral, ndo regularmente 4
5

6

1

2

3

Nao 4
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21. Se Sim, o que V. usa/faz para baixar a pressdo? Medicagdo oral, regularmente 1
[REHA] Medicagdo oral, ndo regularmente 2
Dieta, reduz sal 3
Outro: 4
Nio usa/faz nada 5
22. Alguma vez um médico ja lhe disse que V. tinha Colesterol alto? Sim 1
[COLEST] Nio 2
Néo lembra 3
Nio sabe o que ¢ colesterol 4
23. Alguma vez um médico ja lhe disse que V. tinha problema de Tireoide? Sim 1
[TIREO] Nio 2
Nao lembra 3
Nao sabe o que ¢ tiredide 4
24. Alguma vez um médico ja lhe disse que V. tinha algum destes problemas na
vista: Mi24 Miopia (Vé pouco de longe) 1-Sim 2-Nio
HI24 Hipermetropia (Vé pouco de perto) 1-Sim 2-Nio
vC24 Vista cansada 1-Sim 2-Niao
CA24 Catarata 1-Sim 2-Nao
OUT24  OU24Q  Outro: 1-Sim 2-Nao
25. V. sente alguma dor cronica (que nunca passa; ou que passa, mas sempre volta)? Sim, incomoda muito 1
O quanto cla incomoda? Sim, mas ndo incomoda muito 2
DORC (Se Nao, pula para Q31) 2> Nio 3
26. Se sim, em que local do corpo esta dor € mais forte? Na cabega 1
Nas costas 2
DORL Nos quartos 3
Nas pernas 4
Nos bragos/ombros 35
No pescoco 6
Outro: 7
27. Se Sim. ha quanto tempo tem esse problema de dor?
DORT anos
28. Quais destes problemas V. costuma ter/sentir quando esta numa crise de dor?
CD28 Se curvar de tanta dor 1 - Sim, sempre 2 - Sim, as vezes 3 - Ndo
CC28 Nio cuidar da casa/fazer comida 1-Sim, sempre 2 - Sim, as vezes 3 - Ndo
FI28 Faltar ao trabalho/escola 1-Sim, sempre 2 - Sim, as vezes 3 —Néo
SL28 Ter que procurar um servigo de emergéneia 1-Sim, sempre 2 - Sim, as vezes 3 —Néo
AN28 Ter que usar analgésico forte/narcético 1-Sim, sempre 2 - Sim, as vezes 3 — Néo
CA28  Ter que tomar calmante (para nervos/depressdo) 1 - Sim, sempre 2 - Sim, as vezes 3 —Nao
OUT28 0U28Q  Outro: 1 - Sim, sempre 2 - Sim, as vezes 3 —Néo

29. Algum médico ja disse o que causa essa dor?

Problema na coluna 1

DORM Problema em um nervo 2
Tumor 3
Inchago 4
Enxaqueca 5
OUT29 0U29Q Outro: 6
Néo consultou um meédico 7
30. O que V. acha que causa csta dor? O que o médico falou 1
DORV ‘Um mal jeito que deu” 2
‘Mal olhado, quebranto, encosto™ 3
Uma queda, pancada 4
OuUT30  0U30Q Outra: 5
Nao sabe 6
31. Alguém de casa ja disse que V. ronca, e se o ronco incomoda? Sim, ronca e incomoda 1
RONC Sim, ronca mas ndo incomoda 2
Nao 3
32. Alguém da familia ja viu V. parar de respirar enquanto dorme? Sim, com frequéncia 1
PRESP Sim, as vezes 2
Sim, raramente 3
Nao 4
33. Nos ultimos 12 meses, V. fez consulta com Médico, Enfermeira ou Dentista?
CONSM Meédico Sim 1 Nio 2
CONSE  Enfermeira Sim 1 Nao 2
CONSD Dentista Sim_ 1 Nio 2
34. Se fez consulta com médico, qual foi 0 motivo da ultima consulta? ~ COMOT Doenga 1
COMQ Qual:
Prevencido 2
35. V. ja se vacinou contra o HPV? Quantas doses recebeu? No. de doses
(Anote 0 se nunca recebeu; se ndo lembra quantas r , anote 1)  VHPV Nio sabe 9
36. V. ja se vacinou contra a Rubéola? Quantas doses recebeu? No. dedoses
(Anote 0 se nunca recebeu; se nao lembra q receben, anote I)  VRUB Nio sabe 9
37. V. ja se vacinou contra o IHepatite B? Quantas doses recebeu? No. de doses
(Anote 0 se nunca recebeu; se nio lembra q 7 , anote 1)  VHEB Néo sabe 9
38. V. sc vacinou contra o Sarampo? Sim, recentemente 1
VSAR Sim, quando crianga 2

Nio 3
Nao sabe 4
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39. V. jarecebeu alguma vez na vida a vacina anti-tetanica? Quantas doses?
(Anote 0 se nunca recebeu; se ndo lembra quantas recebeu, anote 1) TEVIDA

No. de doses ___
Nio sabe 9

40. Ve. ja tomou Sulfato Ferroso?

Sim, recebeu no posto de saide 1

SUF Sim, comprou na farmacia 2
Nao 3
Nao sabe 4
41. Ve. ja tomou Acido Folico? Sim, recebeu no posto de satde 1
ACT Sim, comprou na farmacia 2
Nio 3
Nio sabe 4
42. Alguma vez um médico ja lhe disse que V. tinha problema no Utero? Sim, endometriose 1
Se Sim, qual problema? Sim, mioma (tumor benigno do ttero) 2
UTER Sim, outro tumor do atero 3
Nao 4
0OUT42  0U42Q Outro: S
43. V. ja fez alguma destas cirurgias?
143 Histerectomia (retirada do utero) 1-Sim 2 -Aguarda fazer 3 - Nao
PEA43 Perineo (reparar a vagina) 1-Sim 2 -Aguarda fazer 3 —Nio
MA43  Mastectomia (retirada da(s) mama(s)) 1-Sim 2 -Aguarda fazer 3 - Nao
1143 Tireoidectomia (retirada da tireoide) 1-Sim 2 -—Aguarda fazer 3 —Nao
44. Tez exame de prevengdo de cancer (ginecologico) nos tltimos 12 meses? Sim 1
PRECAI2 Nio 2
45, Se ndo, ja fez alguma vez na vida? Sim 1
PRECAVI Nio 2
46. Seus seios foram examinados em alguma consulta nos ultimos 12 meses? Sim 1
( Nao inclui o exame feito numa consulta de pré-natal) EXSEIOS Nio 2
47.V. ja fez exames de mamografia? Quantos exames ja fez? Sim, ___ exames
( Se fez, mas nao lembra quantos, anote 1) EXMAQ Nunca fez 8
Nio sabe o que ¢ mamogratia 9
48. Alguma vez na vida V. fez o teste de HIV? Sim 1
(Se Ndo ou Ndo Sabe, passe para Q 51) EXAIDS Nao 2
Nio sabe 3
49. Se Sim, por que fez este exame? Queria saber 1
PQEXAID O médico pediu 2
(Ler as opg¢des; marcar mais de uma opgdo se apropriado) Estava gravida 3
Doou sangue 4
50. V. recebeu o resultado deste exame? Na mesma hora (Teste Rapido) ou dias Sim, na mesma hora 1
depois? RESEXA Sim, recebeu depois 2
(OBS: Nio perguntar sobre qual foi o resultado do exame) Quanto tempo depois:
Nio recebeu 3
51. Quantos anos V. tinha quando veio a primeira regra (menstruagio)?
(Anote 00 se ainda ndo teve; e passe para Questdo 54 ) PRIMEN Anos
52. Quais destes problemas V. costuma ter/sentir quando vem sua menstruagdo?
ES52  Excesso de sangramento 1 - Sim, sempre 2 - Sim, as vezes 3 - Ndo
CD52 Se curvar de tanta dor 1-Sim, sempre 2 - Sim, as vezes 3 - Ndo
CC52  Ndo cuidar da casa/Ndo fazer comida 1 - Sim, sempre 2 - Sim, as vezes 3 - Ndo
TE52  Taltar ao trabalho/ a escola 1-Sim, sempre 2 - Sim, as vezes 3 - Ndo
SE52  Ter que procurar um servigo de emergéncia 1-8Sim, sempre 2 - Sim, as vezes 3 — Néo
AN52  Ter que usar analgésico forte/narcotico 1-Sim, sempre 2 - Sim, as vezes 3 — Nao
AC52  Ter que tomar anticoncepeional para controlar 1 - 8im, sempre 2 - Sim, as vezes 3 — Nio
CR52  Ter que tomar calmante (remédio pros nervos) 1-Sim, sempre 2 - Sim, as vezes 3 - Nao
0OuUTs2 0OU52Q  Outro: 1-8im, sempre 2 - Sim, as vezes 3 —Néo

53. Ve. costuma fazer alguma higiene intima quando vem a menstruagdo?

Sim, asseio com agua/sabonete 1

Se Sim, qual? HIGI Sim, usa absorvente 2
Sim, asseio e absorvente 3
OUTs3  0OUS3Q Sim, outro: 4
Nio faz nada especial 5
54. V. ja teve sua primeira relagdo sexual? Quantos anos V. tinha na ocasido?
(Se ainda ndo teve, anote 00; 99 se ndo lembra) PRIREL Anos

“ SE AINDA NAO TEVE RELACAO SEXUAL, PASSE PARA A QUESTAO 107

55. Atualmente V., ou seu companheiro, usam algum método para evitar filhos?
Qual método usa com mais frequéncia?
METOQ

Coito interrompido 01
Amamentagdo 02
Tabela 03

Temp.Basal / Billings 04
Diafragma 05

DIU 06

Camisinha masculina 07
Camisinha feminina 08
Pilula 09

Injecdo 10

Geléia 11

Vasectomia 12

Outro: 13
Nenhum 14
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56. Se ndo usa nenhum método. por que nio usa?
METPQ

Nao ¢ sexualmente ativa 01
Esterilidade 02

Menopausa 03

Ligagio de trompas 04
Vasectomia 05

Nao pode comprar método 06
Néao tem método na unidade 07
Nao pode usar método 08

Nao quer usar método 09
Companheiro ndo quer 10
Quer engravidar 11

Esta gravida 12

Outro: 13

57. V. teve alguma relagdo sexual nos wltimos 30 dias?
RELSEX

Sim 1
Nio 2
Nao quis responder

w

58. Se Sim, na ultima relagdo sexual foi usada a camisinha?
CAMUS

Sim, camisinha masculina
Sim, camisinha feminina
Nao usou

59. Se Néo, por que ndo usou a camisinha?
CAMNUS

Nio gosta de usar
Nao quis usar
Parceiro ndo quis usar 3
Confia no parceiro 4
Néo pode comprar 5

Ja usa outro método 6

B — W b =

Outro: 7
60. V. ja ouviu falar, ou ji usou, a anticoncepgdo de emergéncia (“pilula do dia Sim, ja ouviu falar 1
seguinte’)? ANTIEM Sim, ja usou 2
(utilizada logo apos a relagdo, quando ha risco de engravidar) Nao 3
61. V. ja ficou gravida alguma vez? GRAVIDA Sim 1
(considere gestagdo que terminou em aborto) Nio 2
SE NUNCA ENGRAVIDOU, VA PARA A QUESTAO 107 (Saiide Mental (Depressio))
62. Quantas vezes V. ja ficou gravida? .
(irichiinido géstagtes qile sHidF i et ibowo) GRAVEZ Gravidezes _
63. Com que idade V. ficou gravida pela primeira vez?
GRAPRIM Idade _
64. Com que idade V. teve seu primeiro filho?
FILPRIM Primerro filho
65. Quantos filhos V. ja teve? (ndo inclui abortos)
FILTI Filhos tidos __
66. Destes, quantos nasceram mortos?
(a partir de 7 meses (ou 28 semanas) de gestagdo) NATIM Filhos mortos __
67. E quantos nasceram vivos?
NATIV Filhos vivos __
68. Dos [ilhos que nasceram vivos, quantos estdo vivos até hoje?
VIVOS Vivoshoje _
69. E quantos morreram?
MORTOS Morreram
70. Dos filhos que nasceram vivos, quantos nasceram de MAIO de 2014 para ¢4?
NASC14 Filhos

71. Dos filhos que morreram:

71a. Qual a data do 71b. Qual a idade quando 71c. De que morreu (Causa do obito)?
nascimento? morreu?

U7l Ulimo ___/_ /| UTIM __ dias___ meses |U71C

P71 Penul. _ / / P7IM  _ dias___meses [P71C

A71 Anpen. /[ A7IM dias meses |A71C

72. V. ja teve algum aborto?

Sim, nos tltimos 12 meses 1

ABORT Sim, hd mais de 12 meses 2
(Se Ndo, pular para Q76) > Nio 3

73. Se sim, Quantos abortos foram cspontancos? ABESP E tin
T quantos foram provocados? ABPRO SpOnfaneos. .
Provocados

74. Dos abortos espontaneos, em quantos V. precisou ir a um hospital? HESP S N

Espontaneos
Provocados

Dos abortos provocados, em quantos V. precisou ir a um hospital? HPRO
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75. Quais destes problemas Ve. teve no ultimo aborto?
ANT5
IN75

Anemia
Infecgdo
OUT75

ouU75Q Outro:

Sim 1 Nao 2
Sim 1 Nio 2
Sim 1 Nao 2

“ VERIFIQUE SE TEVE PARTO NOS ULTIMOS 3 ANOS (DE MAIO DE 2014, PRA CA), SE NAO VA PARA QUESTAO 103

76. Qual a data do seu ultimo parto? (Deve ser igual a Data do N no Questiondrio da Crianca) / /
77. Na gravidez desse ultimo filho fez quantas consultas pré-natal?
(Nenhuma consulta 00) [PNCON] N* de consultas
78. Com quantos meses de gravidez fez a primeira consulta pré-natal?
[PNPRI] Mescs
79. Tomou Sulfato Ferroso (para anemia) nesta ultima gravidez? Sim 1
[PNFER] Nio 2
80. Tomou Acido Folico nesta ultima gravidez? Sim 1
[PNAFO| Nio 2
81. Durante o pré-natal, nesta ultima gravidez, suas mamas foram examinadas? Sim 1
[PNMAM] Nio 2
82. Durante o pré-natal, nesta ltima gravidez, foi feito exame ginecologico Sim 1
(interno)? [PNGIN] Niao 2
83. Tem Caderneta ou Cartfio da Gestante? Pode mostrar? Sim, visto 1
[CARTAO] Sim, ndo visto 2
Nio lem 3
84. Se mostrar a Caderneta, anotar o No. do Cartdo do SUS:
(Em” Identificacdo”, inicio da Caderneta nova) GARSUS | 00000 ssmere o e e weeseeeesee s o
85. Qual [o1 a Data Provavel do Parto?
(Se Ndo Tem Caderneta, anotar data informada pela mde) DpP 102 S S—
86. Qual foi a Data do Parto?
(Se Nao Tem Caderneta, anotar data informada pela mdae) DPA DR s o thoe oo o
87. Quantas consultas foram feitas por trimestres da gravidez? lo. trim (1-12 sem.) _
|CARTRI] 20.trim (13-24 sem.) _
(Se Ndao Tem Caderneta, anotar informacaes da mae) 3o. trim (25 ou+sem.)
88. Ha pesos anotados no cartdo? Sim, em todas as consultas 1
|CARPES| Sim, em algumas consultas 2
(observe e anote) Nao 3
89. Ha medidas da Pressdo Arterial anotadas no cartdo? Sim, em todas as consulta 1
[CARPA] Sim, em algumas consultas 2

(observe e anote)

Nio 3

90. Fez quais tipos de exame durante o pré-natal deste ultimo filho?

[PNSAN] LExame de sangue 1-Sim 2 - Néo 3 - Nio sabe
(Leia as opgaes) [PNURI] Exame de urina 1 - Sim 2 - Nio 3 - Nio sabe
(Consultar Cartdo, se tiver) [PNVDRL] Ixame VDRL (Sifilis) 1-Sim 2 - Néo 3 - Nio sabe
[PNHIV] Teste de HIV (Aids) 1-Sim 2 - Nao 3 - Ndo sabe
[PNULS] Iixame de ultrassom 1-Sim 2 - Nio 3 - Nio sabe
91. Recebeu a vacina anti-tetdnica nesta ltima gravidez? Quantas doses? Sim, No. de doses
PNTET Nao, ja tinha recebido 7
(Anote 0 se ndo receben a vacina) Nao. nunca recebeu 8
(C Itar Cartio, se tiver) Nio sabe 9
92. No pré-natal V. recebeu alguma orienta¢do, ou encaminhamento. Sim, foi orientada 1
sobre o hospital onde deveria ter o seu parto? PARORI Sim, foi encaminhada 2
Nio 3
93. Ondc foi o parto? Ilospital do municipio 1
PAROND Hosp. de outro municipio 2
QMUN Qual mun.? LIm casa 3
94. Quem atendeu o parto? Meédico 1
PARATL Enlermeiro 2
Parteira 3
Outro: 4
95. Como foi o parto? Normal 1
PARTIPO Forceps 2
Cesarea (1°. vez que fez uma cesarea) 3
Cesdrea (ja tinha feito outra cesarea) 4
96. Se Cesarea, a cirurgia foi de urgéncia ou com dia marcado? Urgéncia (Ja tinha entrado em trabalho de parto) 1
CESA Urgéncia (Ainda ndo tinha entrado em trabalho de parto) 2
Cesarca com dia marcado 3
97. Se foi com dia marcado, quem decidiu que o parto seria Cesdrea? O médico sugeriu 1
O médico decidiu 2
DCESA Vocé mesma pediu 3
Vocé ¢ 0 médico decidiram 4
0ouU97Q Outro: =)
98. A crianca mamou no peito logo depois do parto? Sim 1
(ainda na sala de parto) MAPEITO Nio 2
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99. Vocé teve algum destes problemas de saude depois do parto?

POSDOR Dor de cabeca 1-Sim 2-Nao

POSMAM Mamas inflamadas 1-Sim 2-Nio

POSFEB Tebre 1-Sim 2-Nio

POSEC Secregdo com mau-cheiro 1-Sim 2-Nio

FISTU  Tistula (passagem bexiga-vagina) 1-Sim 2-Nio

POSIU Infecgdo urinaria 1-Sim 2-Nio

POSPA Pressio alta 1-Sim 2-Nio

POSCON Convulsdo/ataque 1-Sim 2-Ndo

POSAMA Problema de amamentagdo 1-Sim 2-Niao

POSAN Sangramento 1-Sim 2-Nao

POSOUT  POSOUQ  OQutro: 1-Sim 2-Nao
100. Fez consulta de revisio do parto durante o resguardo? Sim 1
(Dentro de 45 dias apds o parto) [POSCON] Nao 2
101. Foi visitada em casa por alguém da satde nos primeiros 30 dias apds o parto? Sim, agente de saiude 1
[POSDIAS] Sim, médico ou enfermeira do PSF 2
Nio 3

102. Durante a gestagdo, no parto ou no resguardo, recebeu alguma orientagio

sobre como dar de mamar a crianga? ORIGES Na gestagao 1- Sim 2- Nao

ORIPAR No parto 1- Sim 2- Ndo

ORIPOS No resguardo 1- Sim 2- Ndo

“ QUESTOES 103 A 106 SOMENTE PARA MULHERES COM LIGACAO DE TROMPAS (Q56-04). SE NAO, PASSE PARA Q. 107

103. Quantos anos V. tinha quando fez a ligagdo?

[LIGANOS)] Anos

104. Quantos filhos vivos V. tinha quando fez a ligagéo?
[LIGAFIL] Filhos
105. Como foi feita a ligagdo? Na cesariana 1
|LIGAPAR] No pos-parto (logo apos o parto) 2

No intervalo (algum tempo depois do parto) 3

106. Quem tomou a decisio de fazer a ligagdo?

A propria mulher 1

|LIGADEC| O casal 2
O companheiro 3
O médico 4

107. Questdes sobre Saide Mental (Depressio) — SRQ20
107.1. Vocé tem dores de cabega frequiente? Sim 1
DC107 Nio 2
107. 2. Tem falta de apetite? Sim 1
TA107 Nio 2
107. 3. Dorme mal? Sim 1
DM107 Néio 2
107.4. Assusta-se com [acilidade? Sim 1
AF107 Nio 2
107.5. Tem tremores nas maos? Sim 1
TM107 Nio 2
107.6. Sente-se nervoso (a), tenso (a) ou preocupado (a)? Sim 1
NT107 Nio 2
107.7. Tem ma digestao? Sim 1
MD107 Nio 2
107.8. Tem dificuldades de pensar com clareza? Sim 1
DP107 Nio 2
107.9. Tem se sentido triste ultimamente? Sim 1
ST107 Nio 2
107.10. Tem chorado mais do que costume? Sim 1
CH107 Nio 2
107.11. Encontra dificuldades para realizar com satisfagdo Suas atividades didrias? Sim 1
SA107 Nio 2
107.12. Tem dificuldades para tomar decisdes? Sim 1
TD107 Nio 2
107.13. Tem dificuldades no servigo (seu trabalho é penoso, causa sofrimento)? Sim 1
DS107 Nio 2
107.14. E incapaz de desempenhar um papel util em sua vida? Sim 1
PU107 Nio 2
107.15. Tem perdido o interesse pelas coisas? Sim 1
PC107 Nio 2
107.16. Vocé se sente uma pessoa inttil, sem préstimo? Sim 1
PI107 Nio 2
107.17. Tem tido idéia de acabar com a vida? Sim 1
AV107 Niao 2
107.18. Sente-se cansado (a) o tempo todo? Sim 1
CT107 Nao 2
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107.19. Vocé se cansa com facilidade? Sim 1
CF107 Nao 2
107.20. Tém sensagdes desagradaveis no estomago? Sim 1
SD107 Nao 2
Violéncia doméstica ou de parceiro intimo:
108. Vocé se considera segura em casa? Sim 1
SEGUR Nido 2
109. Alguém bate em vocé ou Ihe chama de nomes (xinga)? Sim 1
ABATE Nao 2
110. V. ja empurrou, bateu, chutou, esmurrou um outro adulto? Sim 1
VBATE Nio 2
111. Ve. ja foi empurrada, espancada. chutada, esmurrada por outro adulto? Sim 1
OBATE Nio 2
112. Nos ultimos 12 meses, quais destes problemas de saude V. teve?
DE112 Dengue 1-Sim 2-Nio
Z1112 Zika 1-Sim 2-Nio
CII112 Chikungunya 1-Sim 2-Nao
AL112 Alergia 1-Sim 2-Nido
SI112 Sinusite 1-Sim 2-Nio
PN112 Pneumonia 1-Sim 2-Nao
OUT112 OU112Q  Outro: 1-Sim 2-Nio
EXAME ANTROPOMETRICO DA MULHER
113. Circunferéncia da Cintura (CC):
(Medida logo abaixo das costelas) CIRCIN CC (cm): .
114. Circunferéneia Abdominal (CA):
(Medida na altura do umbigo) CIRCAB CA (cm): R
115. Circunferéncia do Quadnl (CQ):
(Medida na altura dos ghiteos) CIRCQD CQ (cm): 3
116. Peso (P):
PESOM P (ko): g
117. Estatura (E):
ESTATM E (cm): ¥
Entrevistadora: Data:__ / /
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UFC / UNICHRISTUS / FUNCAP-CNPq )
VI PESQUISA DE SAUDE MATERNO-INFANTIL NO CEARA - 2017

INFORMAGOES DA
CRIANGA MENOR DE 6 ANOS

01. Municipio:

Nome Crianga:

Nio

10. Se ndo mora em casa, a Sra. recebe alguma ajuda do pai biologico da crianga?
PAIAJ

Sim, pensdo alimenticia
Sim, outra ajuda

02.[MUN]: ___ [SETOR]._ _ Ultimos Nos. do Mapa) [CASA] . [MULHER]: __ __ No.[CRIJANCA:
03. Qual o sexo de * (a partir daqui falar o nome da crianga)? Masculino 1
[SEXO] Feminino 2
04. Qual a data de nascimento de * ?
(Deve ser igual a Data do Ultimo Parto (Q76) no Questiondrio da Mulher, DATN Data: . .o F oo e e s
Se for o filho mais novo)
05. Qual a idade de * ?
[IDADE] Anos: meses:
06.OqueaV. ¢de*? Mic biologica 1
[RESPOND] Mae adotiva 2
Avo 3
Tia 4
Imd 5
Outro: 6
07. A mde de * mora na casa? Sim, a mie biologica 1
[MORAM] Sim, a mée adotiva 2
Néo a mie morreu 3
Nao mora 4
08. O pai de * mora na casa? Sim, o pai biolégico 1
|MORAP| Sim, o pai adotivo 2
(Se Mora pai biologico ou adotive, pular para Q12) Nao, mora o padrasto 3
Néo o pai morreu 4
Nao mora 5
09. Sc ndo mora em casa, o pat biologico vé/fica com a crianga? Sim. sempre 1
PAIVE Sim, as vezes 2
3
1
2
3

Nao

11. Se ndo mora em casa, a Sra. gostaria de ver o pai bioldgico da crianga com mais
frequéncia? PAIFR

Sim 1
Nio 2

12. Quando engravidou do tltimo filho V. queria ficar gravida?
[QUERIA|

Sim, queria 1

Nio planejei, mas fiquei feliz 2
Nao, queria noutro momento 3
Nao queria mais filho 4

Nunca aceitei este filho 5
NS/NQR 6

13. Quais destas pessoas cuidam da crianga em casa?
MC13 Mic
PC13 Pai
AC13 Avo
TC13 Tia
IC13 Irma
OUC13  OCI3Q Outro:

1-Sim 2 - Nio
1 - Sim 2 -Nio
1-Sim 2 —Nao
1-Sim 2 -Nao
1-Sim 2 - Nio
1-Sim 2 - Ndo

14. A Sra. (a mde) tirou licenga maternidade? Quantos meses?
LIMA'T
LIMES

Sim 1
Meses:
Nio

15. A Sra. (amac) tomou Sulfato Ferroso?
SKFM

Sim, antes da gestagdo

Sim, durante a gestagdo

Sim, antes ¢ durante a gestagdo
Néo tomou

Nao sabe

16. A Sra. (a mae) tomou Acido Folico?
AI'M

Sim, antes da gestagdo

Sim, durante a gestagio

Sim, antes e durante a gestagdo
Nio tomou

Nio sabe

17. A Sra. (a mde) fumou durante a gestagdo da crianga?
FUM

Sim, fumou pouco
Sim, fumou moderado
Sim, fumou muito
Néo fumou

18. A Sra. (amdc) bebeu durante a gestagdo da crianga?
BEM
(bebidas alcodlicas)

Sim, bebeu pouco
Sim, bebeu moderado
Sim, bebeu muito
Nio bebeu 4

[ S ey T S e LA T SR [V RN SNOR i Sl | 5

19. A crianga vive em outra casa, além desta?
OUCA

Sim 1
Nio 2




20. SE Sim, de quem ¢ a outra casa?
OUCAQ

OUC20  0C20Q

Damae 1
Do pai 2
Dos avos 3
Da tia/tio

IS

Da madrinha/padrinho

Outro:

21. O(A) * tem declaragdo ou certiddo de nascimento?
[DECLNAS]

Sim, declaragdo

Nio

22. O(A) * tem a Caderneta da Crianga?
[CARTAO]
(Pedir para ver o Cademela)

Sim, visto

Sim. ndo visto
Nao, perdeu 3
Nunca leve 4

5
6
1
Sim, certiddo 2
3
1
2

Informacdes 22a. e 22b. a serem copiadas da Caderneta da Crianca (Ver a Pigina 39)

22a. Dados do Nascimento:

Pesoaonascer. g Comprimento ao nascer: ______cm Perimetro cefélico: ___ ,  cm (anote 00 se ndo preenchido)
Apgar:  1°min: 5° min: Idade gestacional (IG): __ _ semanas ____ dias
22b. Testes de Triagem:
Manobra de Ortolani 1 - Negativo 2 - Positivo 3 - Ndo preenchido
Teste do Reflexo Vermelho 1 - Normal 2 - Alterado 3 - Nao preenchido
“T'este do Pezinho 1 - Néo 2 - Sim 3 - Néo preenchido
Triagem Auditiva 1 - Ndo 2 - Sim 3 - Néo preenchido
23. Quanto a crianga pesou ao nascer? (Ignorado — 9999)
[PESONAS] | Peso ao Nascer Confirmado na Caderneta: g

(Perguntar @ mde, se o Peso ndo estiver anotado na Cardeneta)

Peso ao nascer Informado pela Mae:

24. A gestagdo foi so desta crianga, ou foi de gémeos?

Gravidez simples 1

GEMELAR !
Gravidez gemelar 2
25. O(A) * nasceu de tempo, antes do tempo ou depois do tempo? Nasceu de tempo 1
[NASTEMP] Nasceu antes do tempo (Prematuro) 2
Nasceu depois do tempo 3
Nio sabe 4
25a. Em que posi¢do (na barriga) o bebé estava na hora de nascer? Bebé estava de cabega 1
POSICAO Bebé estava sentado (de nadegas) 2
O bebg estava atravessado 3
Nio sabe 4
26. O bebé ficou internado apos o parto? Sim, num bergario 1
RNINT Sim, numa incubadora 2
Sim, numa UTI 3
Nio. teve alta com a mic 4
27. Se Sim, quantos dias ficou internado?
RNINQ __ dias
28. Se Sim, o bebé precisou de:
RE28 Ressuscitagio 1-Sim 2 - Nio 3 - Nio sabe
0X28 Oxigénio 1-Sim 2 - Nao 3 - Ndo sabe
AB28 Antibiéticos 1-Sim 2 - Néo 3 - Néo sabe
AS28 Alimentagdo por sonda 1-Sim 2 - Nio 3 - Ndo sabe
BL28 Banho de luz 1-Sim 2 - Nio 3 - Néo sabe
CG28  Ser aquecido junto a mie (Canguru) 1-Sim 2 - Ndo 3 - Ndo sabe
29. A crianca mamou na 1% hora apés nascer? Sim 1
MAMPH Nio 2
30. O(A) * mama no peito? Sim 1
[MAMA] Nio 2
31. Se Nio, até que idade * mamou no peito? Meses
IMAMOU]| Nunca mamou 77
(idade em meses)
32. Com que idade * comegou a receber: (idade em meses) Aguaoucha:
[OUTALIM] Outro leite:
Mingau (leitetmassa).
(Mencione as opgdes) 1% comidas solidas:
Comida de panela:
33. Quanta doses destas vacinas a crianga ja tomou? BCG BCG (cicatriz no brago)
HEPB Iepatite B __
(Confira na Caderneta da Crianga, pdg. 82 (velha), pag. 84 (nova)) SABIN Anti-Polio (VIP/VOP) Sabin ___
PENTA Pentavalente
(Some e anote o No. de doses de cada vacina) ROTAV Rotavirus ___
PNEUM Pneumococica
(Anote 0 (zero) se ndo tomou nenhuma dose) MENIN Meningococica C
FEBRA Febre Amarela __
IIPA Ilepatitc A __
(Se a mae diz que tomou, mas ndo lembra quantas doses, anote 1) TRIVIR Triplice Viral ___
TETRA Tetra Viral ___
ouTv Outra Vacina:
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34. Fonte de informagdes sobre as vacinas:

[FONTV] 1- Caderneta  2- Mde  3- Ambos
35.O(A) * jatomou alguma dose de Vitamina A? Sim 1
(cdpsulas de vitamina A) [VITA] Niao 2
36. Se Sim, quantas doses (capsulas) ele tomou?
(Confira na Caderneta da Crianga, pdg. 81 (velha), pdg. 83 (mova)) DOVA Doses:
37. Se Sim, quando ele(a) tomou estas doses?
DOVAQ| 1°dose: _ _/ _/ | 6.dose _ _/ [/
2%dose: __ _ /_ /| Pdose _ _ [/ _/_
(Confira na Caderneta da Crianga, pag. 81 (velha), pag. 83 (nova)) 3.dose: _ _/ /| 8dose _ _ [/ _/_
4 dose: /| 9dose _ _/ _/__
5°. dose: /
38. O(A) * foi pesada nos altimos 3 meses? Sim, registrado cartdo 1
[PESOCAR] Sim, ndo registrado 2
Nao fo1 pesado 3
39. A * tem algum problema de nascenga (congénito)? Qual? PCONG Sim 1
PCONQ Qual?
Nio 2
40. A crianga ja fez alguma cirurgia? Qual? CIRUG Sim 1
CIRUQ Qual?
Nio 2
41. A Crianga usou antibiotico nos ultimos seis meses? Qual? ANTBI Sim 1
ANTBQ Qual?
Nio 2
42. O(A) * teve diarréia nas ultimas 24 horas? Sim 1
|DIAR24| Nio 2
43.O(A) * teve diarréia nos ultimos15 dias? Sim 1
[DIARIS5] Nao 2
44. Voceé deu algum soro a * para tratar a diarréia? Sim 1
(Soro oral rehidratante) [SORO] Nio 2
45. A * teve tosse nos tltimos 15 dias? Sim 1
[TOSI15] Nao 2
46. Se teve tosse, * tinha dificuldade de respirar? Sim 1
[DIFRES] Nao 2
47. Por que * tinha dificuldade de respirar? Nariz entupido 1
CAURES Cansaco 2
ouc4a7 0C47Q Outro: 3
48. A * tinha febre? Sim 1
(nos ultimos 135 dias, quando tinha tosse) [FEBRE] Nio 2
49. Alguma vez na vida um meédico ja disse que * tinha Asma? Sim 1
[ASMA] Nio 2
Nao sabe 3
50. A * jateve algum destes acidentes? Qual a gravidade?
QE30 Queda 1- Sim, grave  2- Sim, moderado/leve  3- Ndo
QM50 Queimadura 1- Sim. grave  2- Sim, moderado/leve  3- Nédo
EO50 Engolir objetos 1- Sim. grave  2- Sim, moderado/leve  3- Nao
TR50 Tomar remédio/veneno 1- Sim, grave  2- Sim, moderado/leve  3- Ndo
SU50 Sufocagao 1- Sim. grave  2- Sim, moderado/leve  3- Na
AF50 Afogamento 1- Sim, grave  2- Sim, moderado/leve  3- Ndo
CE50 Choque elétrico 1- Sim, grave  2- Sim, moderado/leve  3- Ndo
AT50 Acidente de transito 1- Sim, grave  2- Sim, moderado/leve  3- Nao
OuUC47 0C47Q  Outro: 1- Sim, grave  2- Sim, moderado/leve  3- Ndo

51. Se teve algum acidente que considerou grave, como tratou esse acidente?
[ACTRAT]|

Tratou em casa 1
Consultou a crianga 2
Hospitalizou a crianga 3

52. Nos ultimos 3 meses a * [ez quantas consultas com um médico?
(Marque 0 se ndo fez nenh consulta)

[COMED]

Consul

53. Qual o motivo da wltima consulta de * com o médico?

Diarréia 1

[COMOT] Infecgdes respiratorias 2
Problemas de pele 3
Outra: 4
Prevencio: 5
54. Nos ultimos 3 meses a * fez consultas na farmacia, com rezadeiras ou com agentes
de satde? COFARM Farmacia 1-Sim 2 - Néo
COREZA  Rezadeira 1-Sim 2 - Nio
COAGEN Agente Satde 1-Sim 2 - Nio
55. Nos tltimos 3 meses a * teve atendimentos com:
FISIO  Fisioterapeuta 1-Sim 2 - Ndo
NUTRIC Nutricionista 1-Sim 2 - Nio
TEROC  Terapeuta Ocupacional 1-Sim 2 —Nio
FONOA Fonoaudiologa 1-Sim 2 - Nio
PSICOL. _ Psicologa 1-Sim 2 - Ndo
56. A * fo1 internada em hospital nos tltimos 12 meses?
(Marque (0 se ndo se internou) [INTERNA| Internagdes




57. Se Sim, quantas vezes fo1 internada por: Pneumonia _
[QUINTER] Diarréia
(Marque 0 se ndo se internou por estes motivos) Dengue
Zika
Chikungunya
Abcesso
QuUCs57 0OC57Q Outro motivo:
58. Atualmentc a * cstd indo a uma creche? Gratuita ou paga? Sim, creche pablica 1
[CRECIIL] Sim, creche particular 2
Nio 3
59. Atualmente a * estd indo a uma Iiscola? Gratuita ou paga? Sim, escola publica 1
[ESCO] Sim, escola particular 2
Nio 3
60. Se SIM. quantas horas por dia a * fica na escola ou na creche?
HESC Horas
61. Quantas horas por dia a * fica assistindo TV?
o1V IHoras
62. Quantas horas por dia a * fica na internet?
1IN IToras
63. Quantas horas por dia a * fica em aparelhos eletronicos de toque na tela?
TIAL Iloras
64. Quantas horas por dia a * [ica em jogos eletronicos (computador/celular/
video-game)? HIE Horas
65. Quantas horas por dia a * fica brincando sozinha, sem aparelhos eletronicos?
HBS Horas
66. Quantas horas por dia a * fica brincando com outras criangas, sem ap. eletronicos?
IBC Horas
67. Quantos dias por scmana a * tem atividades esportivas?
HAE Dias
68. Quais destas coisas a * possui ou participa?
CE68 Celular 1 - Sim 2 - Ndo
CD68  Computador (desktop ou notebook) 1-Sim 2 - Nio
TQ68 TV no préprio quarto 1-Sim 2 —Nio
BI68 Bicicleta 1-Sim 2 - Nio
FB68 Facebook 1-Sim 2 —Nao
QuUC68 OC68Q Participa de outras redes sociais: 1-Sim 2 —-Nio
Cr68 Participa do Programa “Cresca com Seu Filho™ 1-Sim 2 —Nio
69. A Sra. ja ouviu falar de Autismo, um problema que afeta criancas pequenas? Sim 1
AUTIS Nio 2
70. Algum médico ja falou para Sra. que a * tem Autismo? Sim, faz tratamento 1
AUTIM Sim, mas ndo faz tratamento 2
Nio 3
As Questdes 71.1 a 71.23 sobre Autismo, a seguir, sio somente para criancas de 15 a 30 meses de idade.
71.1. Seu filho gosta de se balangar, de pular no seu joelho, colo? Sim 1
BP71 Nao 2
71.2. Seu filho tem interesse por outras criangas? Sim 1
IC71 Nio 2
71.3. Seu [ilho gosta de subir em coisas, como escadas ou moveis? Sim 1
SC71 Nio 2
71.4. Seu filho gosta de brincar de esconder e mostrar o rosto ou de esconde-esconde? Sim 1
BE71 Nio 2
71.5. Seu filho ja brincou de faz-de-conta, como fazer de conta que esta falando no Sim 1
telefone, que esta cuidando da boneca, ou outra brincadeira de faz-de-conta? FC71 Nio 2
71.6. Scu filho ja usou o dedo indicador dele para apontar, para pedir alguma coisa? Sim 1
Dr71 Nio 2
71.7. Seu [ilho ja usou o dedo indicador dele para apontar, para indicar interesse em Sim 1
algo? DI71 Nao 2
71.8. Seu [ilho sabe brincar direito com brinquedos pequenos (ex. carros ou blocos), Sim 1
sem apenas colocar na boca, remexer no brinquedo ou deixar o brinquedo cair? BD71 Nio 2
71.9. O seu filho alguma vez trouxe objetos para vocé (pais) para lhe mostrar este Sim 1
objeto? TO71 Nio 2
71.10. O scu filho olha para vocé no olho por mais de um segundo ou dois? Sim 1
0071 Nio 2
71.11. O scu filho ja parcceu muito sensivel a barulho (ex. tapando os ouvidos)? Sim 1
MS71 Nio 2
71.12. O seu filho sorri em resposta ao seu rosto ou ao seu sorriso? Sim 1
SR71 Nio 2
71.13. O seu tilho imita vocé? (ex. vocé faz expressdes/caretas e seu filho imita?) Sim 1
V71 Nao 2
71.14. O seu tilho responde quando vocé chama ele pelo nome? Sim 1
RN71 Nio 2
71.15. Se vocé aponta um brinquedo do outro lado do cdmodo, o seu filho olha para Sim 1
cle? OB71 Nio 2
71.16. Seu filho ja sabe andar? Sim 1
SA71 Nao 2
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71.17. O seu tilho olha para coisas que vocé esta olhando? Sim 1
OC71 Nio 2
71.18. O seu filho faz movimentos estranhos com os dedos perto do rosto dele? Sim 1
ME71 Nio 2
71.19. O seu filho tenta atrair a sua atengfo para a atividade dele? Sim 1
AATI Nio 2
71.20. Vocé alguma vez ja se perguntou se seu filho € surdo? Sim 1
PS871 Nio 2
71.21. O seu [ilho entende o que as pessoas dizem? Sim 1
PD71 Nio 2
71.22. O seu filho as vezes fica aéreo, “olhando para o nada™ ou caminhando sem Sim 1
direcdo definida? ON71 Nio 2
71.23. O seu filho olha para o seu rosto para conferir a sua reagdo quando vé algo Sim 1
estranho? OR71 Nio 2
Competéncias Familiares para o Desenvolvimento Infantil
Estimulaciio psicossocial:
72. Com quc frequéncia as pessoas da casa, inclusive as criangas, almogam ou A .
jantam togos iun:os? pe 3 ¢ ¢ ALJU 1 - Sempre 2 — As vezes 3 - Nunca
73. Na sua casa tem revistas, livros ou jomais que a crianga possa ver? Sim 1
RELJ Nao 2
74. A crianga tem algum livro infantil ou com [iguras ou desenhos? Sim 1
LINF Nao 2
75. Todos os dias, vc ou outra pessoa da sua familia costuma brincar, ler ou Sim 1
conversar apenas com a crianga? FAMB Nao 2
76. As criangas brincam com muitas coisas diferentes. Eu vou dizer algumas dessas
coisas ou brinquedos e gostaria que me dissesse se tem algum em casa para a crianga
brincar:
BR76 Brinquedos (bola. boneca, bichinho de pelucia, pido, pipa etc.) 1 - Sim 2 - Nio
.0C76 Objetos da casa (panelas, colheres, canecos etc.) 1 - Sim 2 - Nao
OF76  Objetos ¢ materiais de fora da casa (pedras, gravetos cte.) 1-Sim 2 - Nio
BT76 Brinquedos que tocam miisica 1-Sim 2 —Nao
BE76 Brinquedos de encaixar, montar 1 - Sim 2 - Ndo
BM76 Brinquedos de movimento, como pular corda, raquetes, chocalho, bambolé 1-Sim 2 - Nio
LG76 Lapis, giz, pincel, caneta colorida para escrever/ desenhar 1 - Sim 2 - Ndo
77. A crianga costuma brincar ou jogar com outras criangas? Sim 1
BRINC Nao 2
78. A crianga tem contato com animais de estimagdo da familia? Sim, com cachorro 1
Sim, com gato 2
ANIM Sim, com gato e cachorro 3
Sim, com outro animal: 4
Familia ndo cria animal de estimagdo 5
79. Na tltima semana vocé ou o pai da crianga:
PB79 Brincou com cla 1 -Sim 2 - Nao
PC79 Conversou com ela 1 - Sim 2 - Niao
PD79 Cuidou dela 1 -Sim 2 —Nao
PP79 Passeou com ela 1 - Sim 2 - Nio
PA79 Ajudou/ deu de comer a ela 1 - Sim 2 - Nao
Apcnas para criancas com menos de 1 ano de idade:
80. Nos tltimos 3 dias, vc. ou outra pessoa da sua familia com mais de 15 anos de
idade, [ez alguma destas coisas com a crianga:
BR80  Brincou com brinquedos que fazem sons, barulho, tocam musicas 1 - Sim 2 -Nio
CAR0 Cantou para a crianga 1-Sim 2 - Nao
JB80  Jogou bola ou objetos que rolam 1 - Sim 2 - Niao
BP80 Brincou com brinquedos pequenos 1 - Sim 2 —Nio
Apcnas para criancas com idadc de 1 a 2 anos:
81. Nos tiltimos 3 dias, vc. ou outra pessoa da sua familia com mais de 15 anos de
idade, fez alguma destas coisas com a crianga:
CAS8I Cantou 1 -Sim 2 —Nio
IB81 Jogou bola 1-Sim 2 - Niao
BP81 Brincou com brinquedos pequenos 1 - Sim 2 —Nio
DP81 Desenhow/pintou 1-Sim 2 -Niao
PA8I Levou a crianga para passear 1 - Sim 2 — Nio
Apenas para criangas com idade de 3 a 4 anos:
82. Nos tltimos 3 dias, ve. ou outra pessoa da sua familia com mais de 15 anos de
idade, fez alguma destas coisas com a crianga: CO82 Cortreu com a crianga 1 - Sim 2 —Niao
CAR2 Cantou para a crianga 1-Sim 2 —Nio
IB82 Jogou bola 1 - Sim 2 -Nio
BP82 Brincou com brinquedos pequenos 1-Sim 2 —Niao
DP82 Desenhou/pintou 1-Sim 2 - Nio
PAS2 Levou a crianga para passear 1 - Sim 2 —Nio
QB82 Brincou com quebra-cabeca 1 - Sim 2 — Niao
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Apenas para criancas com idade de 4 a 5 anos:

83. Vocé ou outra pessoa da sua familia, taz alguma destas coisas com a crianga:

IA83 Iinsina o allabeto (as letras) 1 -Sim 2 —Niao
EL83 Ensina a ler ou escrever 1 - Sim 2 -Nio
X883 Ensina a crianga sobre como sair com outras crian¢as 1 -Sim 2 — Nido
EC83 Ensina a crianga sobre como se comportar na escola 1 - Sim 2 -Nao
AB83 Anda de bicicleta, cavalo etc. 1 -Sim 2 — Nio
Gerenciamento do comportamento (Questdes para todas as criangas):
84. Quando Ve. sai de casa quem costuma [icar cuidando da crianga: Avo/avo da crianga 1
Pai da crianga 2
QSAI Tia/tio da crianga 3
Crianga < 10 anos 4
Crianga > 10 anos 5
Vizinhos 6
Vai junto 7
Fica sozinho 8
Qutro: 9
85. O que vc. faz quando a crianga ndo se comporta bem, ou seja, faz alguma coisa
que ve. ndo quer?
RE85 Repreende a crianga 1- Sim, espontdneo  2- Sim, induzido ~ 3- Ndo
CA8S Dé um castigo 1- Sim, espontanco  2- Sim, induzido ~ 3- Nao
FA85 Faz ameagas 1- Sim, espontaneo  2- Sim, induzido  3- Ndo
BA8S5 Bate ncla 1- Sim, espontanco  2- Sim, induzido ~ 3- Nao
EX85 Diz néo e explica porque ela ndo deve se comportar assim 1- Sim, espontdneo  2- Sim, induzido  3- Ndo
PA85 Da umas palmadas 1- Sim, espontaneco  2- Sim, induzido ~ 3- Nao
GR85 Grita com a crianga 1- Sim, espontaneo  2- Sim, induzido ~ 3- Nao
DN85 Diz “Ndo’ ou ‘Para’ 1- Sim, espontanco 2- Sim, induzido 3- Nio
DI85 Distrai a crianga 1- Sim, espontaneo  2- Sim, induzido  3- Nao
SE85  Manda a crianga sentar, ir pro quarto, ou leva ela embora se ndo esta em casa 1- Sim, espontaneo  2- Sim, induzido ~ 3- Nao

86. Quais destas situagdes acontecem com a crianga?

DO86 Crianga dorme na mesma cama que 0s pais 1 -8im 2 —-Niao
TO86 O lugar onde a crianga dorme fica perto do fogdo, vela etc. 1-Sim 2 —Niao
CH86 O lugar onde a crianga dorme fica proximo ao chio 1 - Sim 2 —Nio
TO86 As tomadas clétricas ficam destampadas 1-Sim 2 —Nao
OB86 Os objetos pequenos ficam ao alcance da crianga 1-Sim 2 —Nao
SO86 A crianga fica sozinha 1 - Sim 2 —Nio
FC86 Deixa a crianga ir pra fora de casa 1 - Sim 2 —Niao
PAS86 Os cabos das panclas ficam pra fora do fogio 1-Sim 2 —Niao
MIE86 Os medicamentos/remédios ficam ao alcance da crianga 1 - Sim 2 —Nao
DE86  Detergente, veneno, dgua sanitaria ficam alto, longe da crianga 1 - Sim 2 -Niao
FA86  Facas e tesouras ficam guardadas/ longe do alcance da crianga 1 - Sim 2 -Nao
BF86 Criangas podem brincar com [ogos de artificio e [ogueiras 1 - Sim 2 — Nio
‘ (QUESTOES SEGUINTES COM AS PERGUNTAS DO ASQ3)
|| EXAME ANTROPOMETRICO DA CRIANCA
87. Peso da Mide COM a Crianga: [PESOMC| P (kg):
88. Peso da Méae SEM a Crianga: |PESOMI | P (kg):
89. Estatura (E): [ESTATC] E (cm):
90. A crianga foi medida: [POSICAO] 1-Emp¢  2- Deitada
91. Perimetro cefélico: [PERICEF] PC(em): .
Entrevistadora: Data: __ /_/
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UFC / UNICHRISTUS /FUNCAP-CNPq | A Y a _3
VI PESQUISA DE SAUDE MATERNO-INFANTIL NO CEARA - 2017 = ASQ ’
Municipio: Nome da Crianca: Prematuridade:  Sim 1
Nao 2
MUN: SETOR: CASA: MULHER: CRIANCA:
Idade da Crianca Hoje: Cilculo da idade:
Anos  Meses ~ Dias
Questiondrio ASQ3: _ Meses
Dominios: Perguntas: Respostas: Pontos
Cl.1 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo
Cl.2 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo
1, Coiiiicass Cl13 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda nio
@ SRS Cl4 1-Sim _ 2-Asvezes 3 - Aindanao
Cl.5 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo
Cl1.6 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo

Comunicagdo: Total

A2.1 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo
A22 1 — Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo
2. Coordenacio A23 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo
Motora Ampla A24 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo
A25 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo
A2.6 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo

Coordenagao Motora Ampla: Total

F3.1 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda nao

F3.2 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo

3. Coordenacgio F3.3 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo
Motora Fina F34 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo
F3.5 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo

F3.6 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo

Coordcnagdo Motora Fina: Total

R4.1 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo

R4.2 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo

4, Resolucio de R4.3 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo
Problemas R4 .4 1 — Sim 2 — As vezes 3 — Ainda nédo
R4.5 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo

R4.6 1 - Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo

Resolugao de Problemas: Total

P5.1 1 — Sim 2 — As vezes 3 — Ainda nédo
P52 1 — Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo
& Fessoal ) Sucdai P53 1- Sim 2 — As vezes 3- A:mda nio
‘P54 1 — Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo
P55 1 —Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo
P5.6 1 — Sim 2 — As vezes 3 — Ainda ndo

Pessoal / Social: Total

Entrevistadora: Data: /!
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ANEXO B - PROTOCOLO DE PESQUISA SUBMETIDO AO CEP DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

CENTRO UNIVERSITARIO = Plobaforma
CHRISTUS - UNICHRISTUS  S<§rasil

PARE CER COHSUBSTAHCIADO DO CEP

ooaoos 0O PROJETO DE PESGUISA

Tiulo da Pesquiza: v FPesquiza sobre Sadde Materno-Infntil do Ceara (PESMIC W10 30 anos de
acompanhamento da $adde hdatemo- Infartil no Ceard

Pezquisador: Hermmano Aexandre Lima Rocha

Area Terndtica:

Versao: 1

CAanE: FRE1647 . 4.0000 5049

IFetitui g3o Proponents: Instiuto para o Desenwolvimento da Bducagdo Ltda-|PADEFacldade
Patrocinador Principal: Finandamento Proprio

oa0os 00 FARECER

Wirnero do Parecer: 2.255 063

b presentagdo do Projta:

0 Projeto PESMIC nascau no ano de 1986, quando, por decizdo do recém-inztalado gowvermno estadual,
realizou-s2 o pAmeire lewantamento das reais

condigies de zalde da populagdo de mulheres & criangas do Ceard. Para isto foram medidos oz principais
indicadores de salde materna-infantilna

Estada, especialments 3 taxa de moralidade in@ntil & o5 indices de demutrigio, senda, a partir deles,
estabelecidas as priordades de agdo

gowernamerntal. Estabeleceu-se ainda o compromisso de que o estudo sera repetido a cada penodo de
quatro anos, para 8 avaliagae do impacto

daz intenwengie s implementadas. Este comprami sso wem sendo cumprido desde entdo, t2ndo sido realizado
cinco destes estudas, nos anos de

1987, 1990, 1994, 2001 = 2007.

Oz resultados das pesquisas tém, desde entdo, influenciado na ormmulagde das pofiicas piblicas de
gtengEn 3 mlde matemo-infartl parm o Esado,

rezutando num imp acto consistentameants positive sobre @ stuagdo de salde desta populagd o, reconhedido
inclusive em nivel intemacional. Neste

zentido, o Prémio haurice Pate, concedido pelo UNICEF a0 Gowmo do Estado pela dra stica

Enderego :  Aum oo Adohs Coargel, 133

Ealrro: xxx CEP q0.ie0-050
UF: CE Munioiplo: FORTALEZ A
Talefone: [2OIACE5aE Fan: [(@5)3255-5558 E-mall: vafvhis ls.com br

Failed B1dd B
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CENTRO UNIVERSITARIO ™ Plabolforma
CHREIZTUS - UNMICHREISTUS h‘@fﬂfﬂ

PARE CER COHSUBSTAHCIADO DO CEP

popoos OO0 PROJETO DE PESGIUISA

Titulo da Pesquiza: %1 Pesquiza sobre Sadde Materno-Infntil do Ceard (PESMIC %1): 30 anos de
acompanhamenta da Sadde Matemo-Infantil no Ceara

Pesquizador: Hemmano Aexandre Lima Rocha

Brea Terndtica:

Vers3o: 1

CopE: FEA16417 4.0000 5044

Iretitui g3o Proporente: Institto para o Desenvolvimento da Bducagdo Ltda- IPADE Faculdade
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

popoos OO0 PARECER

Mirnero do Parecer: 2,255 063

b presentagio do Projgta:

0 Projeta PESMIC nasceu no ano de 1986, quando, por decis3o do recém-instalado govemo estadual,
realizou-se o primeiro lewantamento das reais

condigies de saldde da populagdo de mulheres & criangasz do Ceara. Pama isto foram medidos os principais
indicadares de sadde materno-infantil no

Estado, especialment: ataxa de mor@lidade in@ntil @ oz indices de desnutrigdo, sendo, a partir deles,
estabelecidas as priordades de agao

gowernamental. Estabeleceu-ze ainda o compromisso de que o estudo seria repetido 3 cada perdodo de
quatro anos, para a avaliagdo do impacto

das intervengde = implementadas. Este compromi sso wem sendo cumprido desde entdo, tendo sido realizad o
cinco destes estudos, nos anos de

1987, 1940, 1994, 2001 & 2007.

0= resultados das pesquizas tém, desde entdo, influenciado na fomulagdo das pofliicas pdblicas de
gtengdo 3 sadde matemo-infantil para o Esado,

rezut@ndo num impacto consistentemente pogitivo sobre 3 stuagdo de saide desta populag@ o, reconhecid o
inzlusive em niwel intemacional. Neste

zentido, o Prémia hurice Pate, concedido pela URICEF ao Gowmo do Estado pela dratica

Enderego :  A.m Jodo Adokis Gurgel, 133

Ealmm: wx CEFR &0.1s0-080
UF: CE Munlioiplo: FORTALEZA
Telefone: EoIRece552 Fan: ESEes-555E Edmall: afivhds e oom br
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CENTRO UNIVERSITARIO ™ Plobaforma
CHRISTUS - UNICHRISTUS  S<Brasi

PARE CER COHSUBSTAHCIADO DO CEP

Do0o0s 00 FROJETO OE FESEIUISA

Titulo da Pesquisa: ' Pesquiza sobre Sadde Materno-Infantil do Ceara (PESMIC W0 30 anos de
acompanhamento da Salde Matemo- Infantil no Ceara

Fesquzador: Hemmano Aexandre Lima Rocha

frea Terndtica:

Varsao: 1

CAo8E: FA516417 . 4.0000 5049

Iretituig3o Proporente: Instibsto para o Desenvolvimento da Bducagdo Ltda-|PADEFacldade
Patrocinador Principal:  Financamento Propria

pobos 0O PARECER

Mirnero do Parecer: 2,255 063

b presertacido do Projgto:

0 Projeta PESMIC nascau no ano de 1936, quanda, por decis3o do recéme-instalada gowerno estadual,
realizou-se o primeira lewantamento das reais

condigdes de zadde da populagdo de mulheres e ciangas do Ceard. Para isto foram medidos o= principais
indicadores de salde materno-infantil no

Estado, especialmente ataxa de moralidade infantil & oz indices de desnutrigdo, sendo, a partir deles,
estabelecidas as priordades de agdo

gowernamental. Estabeleceu-ze ainda o compromisso de que o estudo seria repetido a cada penodo de
quatro anos, para 3 avaliagdo do impacto

das intervenihe = implementadas. Este compromi sso vern sendo cumprido desde entdo, tendo sido realizad o
cinco destes estudos, nos anos de

1937, 19490, 1994, 2001 = 2007,

0z resultados das pesquisas tém, desde entdo, influenciado na frmulagae das poliicas piblicas de
gtengdo 3 salde matemo-in@ntil para o Estado,

resutando num impacto consistentemente positive sobre a stuagdo de sadde desta populagdo, reconhecid o
inclusivwe em niwel intemacional. Heste

zertido, o Prémio haurce Pate, concedido pela UNICEF a0 Gowmo do Estada pela drastica

Enderego :  Rom Jodo Adohis Gurgel, 133

Ealmo: wxx SEP g0.150-0d0
UF: CE Munioiplo: FORTALEZA
Telefone: =25 I8e0a5a8 Fa1: ESE2RE-555E Emall: vavdhd= e .oom br

Fages gr1as
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CENTROUNIVERSITARIO s Plabaforma
CHRISTUS - UNICHRISTUS  S<8rasi

PARE CER COHSUBSTAHCIADO DO CEP

0e0os DO PROJETO OE FESGUISR

Titulo da Pesquisa: ™ Pesquisa sobre Salde Materno-Infntil do Ceard (PESMIC W10 30 anos de
acompanhamento da 5alde hdatemo- Infantil no Ceard

Fesqusador: Hermmano Aexandre Lima Rocha

fres Terndtica:

Wers3ao: 1

CAamE: FA516417 .4.0000 5044

Iretituig3o Proporente: Instiuto para o Desenvolvimento da Bducagdo Ltda-|PADEFaculdade
Patrocinador Principal:  Finandamenta Praprio

ooab00s 00 PARECER

Mirnero do Parecer: 2.255 063

b presertacio do Projto:

0 Projeta PESMIC nasceu no ano de 1986, quanda, par decisdo do recémeinstalado govemao estadual,
realizou-se o primeiro lewantamento das reais

condigies de zaldde da populagdo de mulheres & ciangas do Ceard. Pama isto foram medidos o= principais
indicadores da zaldde materno-infantil no

Estado, especialmente ataxa de mor@lidade infantil & o5 indices de desnutrigdoe, sendo, a3 partir delas,
estabelecidas as priondades de agao

governamental. Ezstabeleceu-ze ainda o compromizzo de que o estudo sera repetido a cada penodo de
quatro ano s, para a avaliagdo do impacto

daz intervencde s implementadas. Este compromi szo vwemn sando cumpride desde ertdo, t2ndo sido realizad o
cinco destes estudos, nos anos de

1957, 1990, 1994, 2001 = 2007 .

0z resultados das pesquizas tém, desde entdo, influenciade na ormulagdoe das politicas pablicas de
gtengdo 3 salde matemo-infantil para o Es@do,

rezutando num impacto consistentements posgtvo sobre 3 stuag@o de zalde desta populagd o, reconhecido
inzlusive em nivel intermacional. Neste

sertido, o Prémio haurice Pate, concedido pelo UNICEF ao Gowemo do Etade pela draztica

Enderegn: R Jodo Adohis Corgel, 133

Ealrro: S EP go.1s0-0a0
UF: CE Munioiplo: FORTALEZA
Tolefone: EqIESEESE R Eo32e5-952 Emall: vafvchid = ks .oom br
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CENTRO UNIVERSITARIO £~ PloboRorma
CHRISTUS - UNICHRISTUS  S<§rasil

PARE CER. COHSUBSTAHCIADO DO CEP

DoD0s DO PROJETO DE PESQUISA

Tiulo da Pesquizsa: 1 Pesquiza sobre Sadde hdaterno-Ingntil do Ceard (PESMIC %10: 30 anos de
acompanhamenta da Saidde Miatemo- Infantil no Ceard

Fesquzador: Hermmano Aexandre Lima Rocha

frea Terndtica:

Wersao: 1

ComE: FI1647 . 4.0000 5049

Iretitii ¢80 Proponents: Instisto para o Deszrvalviments da Bducacda Ltda- IPADEFaculdade
Patrocinador Principal: Financamento Prapria

DoDo0s DO PARECER

Mirnero do Parecer; 2.255.063

& presertagio do Projgto:

0 Projeto PESMIC nasceu no ano de 1986, quanda, por decisdo do recéme-instalado gowverno estadual,
reglizou-se o primeira levantamento das reais

condigies de zalde da populagdoe de mulheras & criangas do Ceard. Para isto foram medidos os principais
indicadares de salde materna-infantil no

Estado, especialmentz ataxa de moralidade ind@ntil & oz indices de desnutrgdo, sendo, 3 partir deles,
estabe lecidas as priordades de agao

gowernamental. Estabe leceu-se ainda o compromisso de que o estudo seria repetido 3 cada penoda de
quatro anos, para @ avaliagdo do impaco

daz imervenghe s implementadas . Este compromisso vem sendo cumprido desde entdo, tendo sido realizad o
cinoo destes estudos, nos anos de

1987, 1990, 1994, 2001 & 2007,

Oz resultados das pesquisas tém, desde emtdo, infuenciado na omulagdo das poliicas piblicas de
atengdo 3 sadde matemo-in@ntil para o Esado,

resul@ando num impacto consistentemente positve sobre 3 stuagd o de sadde desta populagdo, reconhecid o
inclusive em niwel intemacional. Nezte

zertido, o Prémio hBurice Pate, concedido pela UNICEF ao Gowmo do Estado pela drd stica

Enderego ;Ao Jofo Adohio Qurgel, 173

Ealrmo: xoix CEFR g1.180-0a0
UF: CE Munioiplo: FORTALEZA.
Telefone: (2532555558 Fan: (E5)3255-5558 E-mall: ¥a@vhds ke oom bar
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
MULHERES DE 18 A 49 ANOS

Prezada Senhora,

A presente pesquisa tem por objetivo estudar os problemas de salde da populagéo
materno-infantil do Ceard. Para isto estamos entrevistando e medindo o peso e a altura das
mulheres e criangas residentes nos 3.200 domicilios selecionados por sorteio para participarem
do estudo. As entrevistas e medicGes serdo realizadas por profissionais especialmente treinadas
para este trabalho. Os resultados da pesquisa contribuirdo para que os 6rgdos publicos possam
tomar medidas adequadas para prevenir e controlar os problemas de salde e nutricionais em
mulheres e em criancas, no Estado do Ceara.

Antes que decida sobre sua participacdo, entretanto, gostariamos que V. fosse informada
sobre o0 seguinte:

a) Sua recusa em participar da pesquisa, ndo implicard em qualquer prejuizo para V. ou sua
familia, quer seja de ordem social ou legal;

b) Mesmo concordando inicialmente em participar, V. podera desistir desta participacdo no
momento em que desejar, sendo encerrada a entrevista;

¢) Quando entrevistada V. podera 'pular' (deixar de responder) qualquer pergunta que julgue
inconveniente, tais como perguntas que considere muito pessoais, ou muito intimas;

d) As entrevistas serdo conduzidas de forma anénima e todas as respostas serdo analisadas de
forma coletiva, ndo sendo identificada individualmente nenhuma das pessoas entrevistadas;

e) Néo faz parte da pesquisa a realizagdo de nenhum tipo de experimento, como também néo
seré coletado nenhum tipo de material para exames.

Quaisquer outras informag6es sobre a pesquisa poderdo ser prontamente obtidas junto a
sua Coordenadora de Pesquisa de Campo, Dra. Dirlene lldefonso da Silveira, Fone no. (85)
9.8864.5963.

Tendo sido satisfatoriamente informada sobre os principais aspectos da Pesquisa sobre
Saude Materno-Infantil do Ceara (PESMIC V1), aceito participar da mesma.

Local: , data: / /2017

Impresséo digital da

Assinatura da Participante participante, caso esta
ndo saiba assinar

Assinatura do Pesquisador Assinatura da Testemunha
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ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
ADOLESCENTES DE 10 A 17 ANOS

Prezada Senhor(a),

A presente pesquisa tem por objetivo estudar os problemas de salde da populagéo
materno-infantil do Ceara. Para isto estamos entrevistando e medindo o peso e a altura de
mulheres de 10 a 49 anos, residentes nos domicilios selecionados por sorteio para participarem
do estudo. Sendo uma das pessoas da familia, apta a participar, menor de 18 anos, solicitamos
sua permissdo, como responsavel pela mesma, para que ela seja entrevistada e tenha suas
medidas verificadas. Este trabalho sera realizado por profissional especialmente treinada para
este trabalho. Os resultados da pesquisa contribuirdo para que os 6rgdos publicos possam tomar
medidas adequadas para prevenir e controlar os problemas de salde e nutricionais em mulheres
e em criangas, tanto no Estado do Ceard, como em toda a Regido Nordeste.

Antes que decida sobre a participagdo na pesquisa, entretanto, gostariamos que V. fosse
informado(a) sobre o seguinte:

a) Sua recusa em participar ndo implicara em qualquer prejuizo para V. ou sua familia, quer seja
de ordem social ou legal;

b) Mesmo concordando inicialmente em participar, V. podera desistir desta participacdo no
momento em que desejar, sendo encerrada a entrevista;

c) A entrevistada podera ‘pular' (deixar de responder) qualquer pergunta que julgue
inconveniente, tais como, perguntas que considere muito pessoais, ou muito intimas;

d) As entrevistas serdo conduzidas de forma anénima e todas as respostas serdo analisadas de
forma coletiva, ndo sendo identificada individualmente nenhuma das pessoas entrevistadas;

e) Néo faz parte da pesquisa a realizagdo de nenhum tipo de experimento, como também néo
sera coletado nenhum tipo de material para exames.

Quaisquer outras informag6es sobre a pesquisa poderdo ser prontamente obtidas junto a
sua Coordenadora de Pesquisa de Campo, Dra. Dirlene lldefonso da Silveira, Fone no. (85)
9.8864.5963.

Tendo sido satisfatoriamente informada sobre os principais aspectos da Pesquisa sobre
Saude Materno-Infantil do Ceara (PESMIC V1), aceito participar da mesma.

Local: , data: / / 2007

Assinatura da Participante  Assinatura do(a) Responsével Impressao digital

do(a) responsavel,
caso este(a) ndo

Assinatura do Pesquisador Assinatura da Testemunha




