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Breve apresentacdo da autora

De onde eu vim?

Muito prazer, Priscila.

Sou filha da Universidade de Brasilia, lugar que tem um cantinho cativo no meu
coragdo. Foi na graduacdo que o mundo da saude coletiva e da seguranga alimentar e
nutricional comegou a se abrir para mim. E hoje, ainda faz meus olhos brilharem, e ndo
apenas no ambito profissional. E foi nesse periodo também que eu conheci pessoas,
principalmente mulheres, que até hoje me inspiram e com as quais tenho o prazer de
conviver. Na graduagdo também iniciei na pesquisa e na extensdo. E a area académica se

tornou um caminho que eu decidi trilhar.

Como eu cheguei até aqui, entregando esta tese de doutorado?

Saindo da graduacdo, ingressei no mestrado, na Universidade Federal de Goiés,
que foi quando comecei a trabalhar com a temética quilombola. Recentemente me
perguntaram como eu escolhi trabalhar com essa tematica. E parando para pensar, eu
percebi que ndo escolhi. Fui escolhida. Cai de paraquedas em um projeto da minha entao
orientadora, que ja tinha um contato com essas comunidades, e ali fiquei e montei minha
base.

Chegou o doutorado, a ideia era continuar trabalhando com a temaética quilombola.
Escrevi o pré-projeto e fui aprovada na selecdo. Minha primeira orientadora do doutorado,
professora Leonor, ja estava envolvida em um projeto grande com a temética quilombola,
e ai tudo se encaminhou para eu me integrar a equipe. Entrei com o projeto ja aprovado,
financiado e em vias de comecar a ser executado. Logo no inicio do curso, me deparei
entdo com a etapa de organizar e executar a coleta de dados. Certamente esse foi um dos
maiores desafios que ja vivi até hoje. Sempre que me lembro da experiéncia, um misto de
sentimentos aparece. Fiz o que eu ndo achava ser capaz e chegamos ao final dessa etapa,
as custas de algumas lagrimas, muito trabalho, parcerias inestimaveis, banho gelado de
cachoeira, risadas, muito po das estradas de chdo nos interiores de Goias e muitos, mas
muitos aprendizados.

E 1a se véo 7 anos desde que a tematica quilombola passou a fazer parte da minha
vida.

Nesse momento de fechamento de um ciclo, vejo que muitas coisas poderiam ter

sido feitas de forma diferente durante esses 5 anos. Mas quando € que ndo pensamos isso,



ndo € mesmo? Cada escolha, cada pequeno detalhe, cada experiéncia desses 5 anos me

trouxeram até aqui. E eu me sinto muito feliz.

E para onde vou?

Eu tenho algumas paixdes na vida, e uma delas certamente € a docéncia.
Experimentei essa funcgdo pela primeira vez no mestrado, mas foi durante o doutorado,
com professora voluntaria que eu percebi: eu quero muito isso na minha vida. Atualmente
estou em outra area profissional, mas eu sinto que cedo ou tarde, eu voltarei para a
docéncia. E ai que eu sinto que estou fazendo um pouquinho pelos meus pares e espero
ter essa oportunidade novamente.

Sobre a tematica quilombola, imagino que dificilmente ela saird do meu farol. A
vida nos leva por caminhos diversos, mas seria um prazer e uma possibilidade de cumprir
um compromisso pessoal se eu puder de alguma forma continuar trabalhando com essa
tematica.

Encerramos por aqui.

Boa leitura!



Resumo

Obijetivo: Avaliar praticas alimentares e aspectos de saude e nutricdo de mulheres e
criancas menores de 5 anos em comunidades quilombolas certificadas em Goias.
Metodologia: estudo de abordagem metodologica mista, com um componente qualitativo
e um quantitativo de delineamento transversal. A pesquisa foi realizada em nove
comunidades quilombolas rurais, certificadas e ndo tituladas do estado de Goias nos anos
de 2017 a 2019. No componente qualitativo foi realizado um grupo focal com avos (n=4)
e um com maes (n=12) de criangas menores de 5 anos de uma das comunidades incluidas
na pesquisa. A analise dos dados foi baseada na andlise de conteudo, modalidade
teméatica. Foi construido um modelo conceitual multinivel baseado no modelo
sociologico, que guiou a discussdo do material empirico. O componente quantitativo
envolveu 203 mulheres e 73 criangas entre 0 e 59 meses de nove comunidades
quilombolas. A coleta e andlise dos dados incluiu: variaveis demograficas,
socioeconémicas, seguranca alimentar e nutricional, de salde das criancas, dados
antropométricos para avaliacdo do estado nutricional de mulheres e criancas e consumo
alimentar. Avaliou-se a alimentacdo de mulheres e criangas usando os indicadores de
diversidade da dieta, consumo de alimentos ultraprocessados e qualidade da dieta. Foram
realizadas analises descritivas e de qui-quadrado para verificar a associacdo entre
variaveis socioeconémicas e a qualidade da dieta. Resultados: no componente qualitativo,
emergiram 4 temas principais da andlise: motivos para amamentar; fatores que
influenciam negativamente o aleitamento; introducéo da alimentacdo complementar; rede
de suporte, composta pela dimensdo familiar/comunitaria e servicos de salde.
Identificou-se uma importante influéncia das praticas e conhecimentos intergeracionais,
especialmente das avos, na alimentacdo infantil. O componente quantitativo evidenciou
indicadores sociais, econdémicos e de salde desfavoraveis. A alimentacdo de mulheres e
criangas se caracteriza por baixa diversidade e qualidade e elevado consumo de
ultraprocessados. A diversidade da dieta se associou positivamente a maior renda
(p<0,001), néo participacdo em programa de transferéncia de renda (p=0,038) e a maior
escolaridade (p<0,001) para as mulheres e ao menor nimero de moradores no domicilio
(p=0,046), classificacdo socioeconémica B/C (p=0,018) e dieta diversa materna
(p<0,001) para as criangas. A baixa qualidade da dieta se associou a menor renda

(p<0,001) para as mulheres e em criangas, a menor diversidade da dieta materna



(p=0,046). Conclusdes: as préaticas alimentares infantis nas comunidades quilombolas sdo
fortemente moldadas pelos conhecimentos e préaticas intergeracionais. Mulheres e
criangas quilombolas vivem em condic¢des precérias e a maior qualidade da dieta esta
associada & melhores condigdes socioeconémicas. E urgente a implementacéo de politicas
efetivas para garantir o cumprimento de direitos e a promocdo da alimentacdo adequada

e saudavel, considerando as peculiaridades e sociais da populacdo quilombola.

Palavras-chave: grupos com ancestrais do continente africano, salde, nutricdo, dieta,

praticas intergeracionais
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Abstract

Obijective: to evaluate practices and aspects of health and nutrition of women and children
under 5 years of age in certified quilombola communities in Goias. Methodology: study
with a mixed methodological approach, with a qualitative and a cross-sectiona design
quantitative component. The research was conducted in nine rural, certified and untitled
quilombola communities in the state of Goias from 2017 to 2019. In qualitative
component was carried out a focus group with grandmothers (n = 4) and one with mothers
(n = 12) of children under 5 years of age from one of the communities included in the
study. Data analysis was based on content analysis, thematic modality. A multilevel
conceptual model based on the sociological model was built, which guided the discussion
of the empirical material. The quantitative component involved 203 women and 73
children aged between 0 and 59 months from the nine quilombola communities. Data
collection and analysis included: demographic, socioeconomic, food and nutritional
security, children's health, anthropometric data to assess the nutritional status of women
and children, and food consumption. The feeding of women and children was evaluated
using indicators of diet diversity, consumption of ultra-processed foods and diet quality.
Descriptive and chi-square analyzes were performed to verify the association between
socioeconomic variables and diet quality. Results: in the qualitative component, 4 main
themes emerged from the analysis: reasons for breastfeeding; factors that negatively
influence breastfeeding; introduction of complementary feeding; support network,
consisting of the family/community dimension and health services. It was identified an
important influence of intergenerational practices and knowledge, especially of
grandmothers, on infant feeding. The quantitative component showed unfavorable social,
economic and health indicators. Feeding of women and children is characterized by low
diversity and quality and high consumption of ultra-processed foods. Dietary diversity
was positively associated with higher income (p<0.001), non-participation in a cash
transfer program (p=0.038) and higher education (p<0.001) for women and fewer
household members (p=0.046), socioeconomic classification B/C (p=0.018) and maternal
dietary divers (p<0.001) for children. The low quality of the diet was associated with
lower income (p<0.001) for women and children, and less diversity in the maternal diet
(p=0.046). Conclusions: infant feeding practices in quilombola communities are strongly
shaped by intergenerational knowledge and practices. Quilombola women and children

live in precarious conditions and better diet quality is associated with better



socioeconomic conditions. It is urgent to implement effective policies to ensure the
fulfillment of rights and the promotion of adequate and healthy food, considering the
peculiarities and social characteristics of the quilombola population.

Keywords: African Continental Ancestry Group, health, nutrition, diet, intergenerational
practices
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Apresentacao

As comunidades remanescentes de quilombos — quilombolas — fazem parte dos
povos e comunidades tradicionais (PCT) do Brasil, grupos culturalmente diferenciados,
que se reconhecem como tal e tem formas prdprias de organizacéo social, mantendo uma
relacdo intima com os territorios que ocupam (1).

A origem das comunidades quilombolas remete ao periodo escravocrata no Brasil,
mas ao longo do tempo, elas foram se transformando e se (re)construindo, apresentando
atualmente uma multiplicidade de identidades (2). Hoje, mais de 3.400 comunidades s&o
reconhecidas oficialmente pela Fundagdo Cultural Palmares, e outras tantas lutam pela
certificacdo e titulacdo de suas terras (3).

Grande parte da populacdo quilombola ainda vive em situacdo de extrema
vulnerabilidade, com precério acesso a direitos béasicos, como salde, educacao,
alimentacdo adequada e saudavel, trabalho e moradia (4-8). O processo de invisibilidade
¢ tdo profundo que ndo existem nem mesmo dados demogréaficos precisos sobre essa
populacéo.

Ao longo dos anos, a temética quilombola tem ganhado mais espaco na producéo
cientifica brasileira, mas ainda existem importantes lacunas. Entre elas, destaca-se a
tematica da alimentacdo e nutri¢do, ainda pouco explorada, especialmente quando se trata
do publico materno-infantil, considerado mais vulneravel frente as inequidades sociais e
de salde. Considerando a escassez de literatura, a importancia da alimentacdo adequada
e saudavel para crescimento e desenvolvimento plenos e uma vida saudavel, e a
necessidade urgente de ampliar o arcabouco de informacg6es para subsidiar ac6es efetivas
voltadas a melhoria das condi¢cbes de vida da populacdo quilombola, esta tese buscou
investigar as préaticas alimentares em comunidades quilombolas, incluindo desde o
aleitamento materno, até a qualidade da dieta de criancas e mulheres adultas

O primeiro capitulo traz o referencial tedrico que embasou a elaboragdo das
perguntas de pesquisa e a discussdo dos resultados do estudo. Essa secdo explora
inicialmente aspectos relacionados as populagdes remanescentes de quilombos no Brasil,
em quatro topicos: o primeiro relacionado ao contexto historico e a definicdo das
comunidades remanescentes de quilombos; o segundo sobre aspectos de saude e
seguranga alimentar e nutricional nessas comunidades: um terceiro topico tratando das

praticas alimentares de criancas pequenas, com foco no aleitamento e em praticas
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intergeracionais que influenciam a alimentacdo; e finalmente um tratando da alimentacao
e estado nutricional de mulheres e criangas quilombolas. Como complementacdo aos
métodos a serem utilizados, ainda sdo exploradas nessa se¢édo a avaliagdo da qualidade da
dieta de criancas pequenas e de adultos.

No Capitulo 2 sdo apresentados 0s objetivos geral e especificos que guiaram a
realizacdo deste trabalho, e no Capitulo 3 é descrito o percurso metodoldgico da tese,
incluindo a contextualizagdo do projeto matriz do qual o presente estudo é derivado e da
populacdo de estudo, e os procedimentos de coleta e analise de dados, para os
componentes qualitativo e quantitativo que compdem esta tese.

O capitulo 4 trata dos resultados e discussao, sendo composto por dois artigos
cientificos. O primeiro, publicado no periédico Cadernos de Satude Publica, é intitulado
“Percepcdes e praticas intergeracionais de mulheres quilombolas sobre aleitamento
materno ¢ alimentagdo infantil” e mostrou como as praticas e conhecimentos
intergeracionais influenciam nas préaticas de alimentagdo infantil. O segundo artigo é
intitulado “Aspectos nutricionais e alimentares de mulheres e criangas em comunidades
quilombolas de Goias”, e identificou as caracteristicas da dieta do publico materno-
infantil nessas comunidades. Este artigo sera submetido ao periodico cientifico Cadernos
de Saude Publica. Um terceiro artigo, elaborado como produto complementar no &mbito
desta tese, estd na secdo de Apéndices, e consistiu em uma revisdo sistematica sobre
indices usados para a avaliacdo de préaticas alimentares de criancas menores de dois anos,
de forma a subsidiar a escolha metodoldgica na avaliacdo da dieta infantil das
comunidades estudadas.

O Capitulo 5 encerra essa tese com as considerac@es finais da autora, a partir de
todo o caminho percorrido nessa construcdo, apontando as principais conclusdes e
contribuicdes do estudo, percepcdes e reflexdes da autora e propondo questdes relevantes

que ainda precisam ser exploradas dentro da tematica.
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1. Revisao da literatura

1.1. Populag6es remanescentes de quilombos no Brasil

1.1.1. Contextualizacao historica e definigdes

A palavra quilombo, originaria da etmologia bantu, um grupo de idiomas falados
em paises africanos, significa acampamento ou fortaleza, e foi usada pelos colonizadores
europeus para designar os grupos de escravos fugidos da exploracédo (9). Ainda hoje esse
termo € usado no Brasil, muitas vezes associado apenas a ideia de comunidades formadas
a partir da fuga de escravos que passavam a resistir as agdes de captura, o que se configura
em uma conotacdo limitada sobre todo o processo historico de formacao desses coletivos
e as caracteristicas sociais, culturais e politicas que essas comunidades apresentam hoje
(10).

A existéncia dos remanescentes de quilombos tem uma longa histéria, porém seu
reconhecimento legal, o entendimento conceitual e contextual desses povos, e a real
presenca dessa populacdo na agenda publica sdo recentes. Cem anos apos a abolicao
oficial da escraviddo no Brasil, os quilombolas foram reconhecidos oficialmente pelo
Estado brasileiro, com a promulgacgéo da nova Constituicdo Federal, com destaque para
0s Artigos 215 e 216 e no Artigo 68 do Ato das Disposi¢bes Constitucionais Transitorias.
No Artigo 215, assegura-se a toda a populacdo brasileira o pleno exercicio dos direitos
culturais e o acesso as fontes de cultura nacionais, apoiando e incentivando as
manifestacOes culturais. O artigo prevé ainda a protecdo pelo Estado das culturas
populares, entre elas as afro-brasileiras. O Artigo 216 trata do patrimonio cultural
brasileiro, e garante o tombamento de documentos e sitios historicos detentores de
reminiscéncias dos antigos quilombos no Brasil. Ja o Artigo 68 do Ato das Disposicdes
Transitorias trata da regularizacdo dos territérios ocupados pelos remanescentes das
comunidades de quilombos (Brasil, 1988). Este ultimo, tem uma relevancia ainda maior
na concretizagdo dos direitos desses povos, pois a relacdo com o territério € um dos
elementos mais fundamentais de sua existéncia e, alem disso, porque a terra que estas
comunidades ocupam muitas vezes é objeto de disputas e conflitos, e um instrumento de
poder, principalmente econémico (10).

Quando dessa inclusédo na Constituicdo, as discussdes e a compreensdo sobre

quem de fato eram esses povos, ainda era muito incipiente no Brasil, tanto que a mengéo
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aos remanescentes de quilombos ndo ocorre de forma direta em todos 0s Artigos citados.
A partir desse momento, comeca a se desenvolver o processo de incorporacdo dessa
populacdo na agenda politica brasileira e a atuacdo mais incisiva de movimentos sociais
ligados a causa (10). O ano de 1995 é um marco historico nessa trajetoria, pois foi quando
ocorreu a primeira titulacdo — processo que resulta na cessdo do titulo de posse e uso
coletivo da terra para as comunidades quilombolas — de um territorio quilombola no
Brasil, no estado do Parg, e a criagdo da Coordenacdo Nacional de Articulagdo das
Comunidades Negras Rurais Quilombolas (CONAQ).

A CONAQ surgiu como resultado do I Encontro Nacional das Comunidades
Negras Rurais Quilombolas, realizado em Brasilia-DF. Nessa época, alguns estados ja se
mostravam bem organizados e com processos avancados de articulacdo e mobilizacao,
com destaque para o Maranhao. Entéo a Coordenacao foi pensada no sentido de promover
essa articulacdo nacional com todos os estados brasileiros que tivessem comunidades
quilombolas (11) (CONAQ, 2021). A partir desse momento, ganha for¢ca e mais
visibilidade a questdo quilombola no pais (10,11).

Outro momento de destaque nessa linha do tempo, é o ano de 2003, em que é
publicado o Decreto n° 4.887, que regulamenta o procedimento para identificacéo,
reconhecimento, delimitacdo, demarcacdo e titulacdo das terras ocupadas por
remanescentes das comunidades dos quilombos de que trata o art. 68 do Ato das
DisposicBes Constitucionais Transitorias. Esse Decreto traz pela primeira vez o termo e

a definicdo de comunidades remanescentes de quilombos, compreendo-as como:

“(...) os grupos étnico-raciais, segundo critérios de auto-atribuicao,
com trajetéria historica propria, dotados de relacdes territoriais
especificas, com presuncdo de ancestralidade negra relacionada com
a resisténcia a opressdo historica sofrida”(12).

E a partir dai que o processo de (re)conhecimento identitario das comunidades
quilombolas passa a ganhar mais corpo e elementos como autoidentificagdo e relagdo com
o territorio se tornam mais concretos. O que antes era entendido de forma mais genérica,
voltado para populages negras rurais, ganha outros contornos, com elementos que
diferenciam essas comunidades das demais (10). Nessa perspectiva, segundo Arruti
(1997):

Ao serem identificados como ‘remanescentes’, aquelas comunidades
em lugar de representarem os que estéo presos as relacdes arcaicas de
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producdo e reprodugdo social, aos misticismos e aos atavismos
préprios do mundo rural [...] passam a ser reconhecidas como simbolo
de uma identidade, de uma cultura e, sobretudo, de um modelo de luta
e militdncia negra, dando ao termo uma positividade que no caso
indigena é apenas consentida (p.22) (13).

Nessa época também era ratificada e promulgada no Brasil a Convencédo 169 da
Organizagdo Internacional do Trabalho, que trata dos direitos dos povos indigenas e
tribais — sendo esse Gltimo grupo no qual os quilombolas foram alocados —, e que
reconhece a consciéncia de sua propria identidade como um critério fundamental para a
auto atribuicdo (14).

E importante mencionar que esse processo de construcdo identitaria ndo foi algo
que aconteceu apenas por parte da sociedade e do Estado brasileiros, mas foi
especialmente um movimento que se deu dentro dos préprios grupos de remanescentes
de quilombos, dos quais emergiram esses elementos de diferenciacao e autoidentificacéo,
pois esse auto reconhecimento ndo esteve posto de forma solida entre esses grupos desde
o0 inicio. Entra em cena neste momento a questdo da etnicidade, em que, dentro desses
processos de diferenciacdo, elaboram-se classificagfes que definem fronteiras sociais e
simbolicas, resultantes também da interagcdo com o outro, que permitem a “aloca¢do” dos
diferentes grupos étnicos em categorias, de acordo com suas peculiaridades. Para os
remanescentes de quilombos, a defini¢do se desloca do senso comum que associa essas
comunidades a grupos de escravos fugidos, ou as categoriza com base em caracteristicas
fenotipicas, para colocar no centro da questdo a mobilizacéo étnica (10).

Os remanescentes de quilombos constituem um “sistema politico, econémico, de
parentesco e religioso, que margeia ou pode ser alternativo a sociedade abrangente”
(p.54). Durante todo esse percurso historico, as comunidades passaram e passam por
inimeras transformacdes em sua organizacao, incorporando praticas de outros segmentos
populacionais e ressignificando as préprias praticas e significados. Apesar de haver
caracteristicas comuns, ndao ha uma identidade Unica para todos os remanescentes de
quilombos brasileiros, e cada comunidade possui suas especificidades, produto de suas
interagdes sociais com o “lado de fora” das comunidades (15).

Nos anos que seguiram, o Estado brasileiro adotou uma postura politica de
“compensagdo” pelo longo periodo de invisibilizacdo e excluséo sofrida pela populagéo
quilombola. A agenda publica quilombola no Brasil foram sendo incorporadas iniciativas
em diversos ambitos, relativas a certificacdo das comunidades (legislagéo), regularizacéo

dos territorios (legislacdo), educacdo escolar diferenciada (diretrizes), desenvolvimento
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sustentavel (politica), e melhoria no acesso a direitos basicos por essa populacdo, com
destaque para o Programa Brasil Quilombola (PBQ), lancado em 2004.

O processo de certificacdo é necessariamente iniciado pelo movimento das
préprias comunidades que se autointitulam remanescentes de quilombos. Os documentos
necessarios para a certificagdo, processo que compete a Fundacdo Cultural Palmares
(FCP), sdo: ata da assembleia ou de reunido especifica para tratar do tema da auto
declaracdo; relato histérico da formacédo e principais caracteristicas socioeconémicas e
culturais da comunidades; e requerimento de certificacdo (16).

Existem hoje no Brasil 3.471 comunidades remanescentes de quilombos
certificadas pela FCP. Destas, 69 estdo no estado de Goias, sendo que mais da metade
delas recebeu a certificagdo nos Ultimos quatro anos. A regido Nordeste concentra 61%
das comunidades certificadas no pais, com destaque para o Estado do Maranh&o (FCP,
2021). Contudo, os registros demograficos da populacdo quilombola sdo imprecisos e
subestimados. Em 2012, havia uma estimativa de 214 mil familias e 1,17 milhdo de
individuos quilombolas no Brasil. Entretanto os dados disponiveis sdo insuficientes para
tracar um retrato mais fiel dos nimeros da populacdo quilombola (17). Estava prevista
uma secado especifica para a populacdo quilombola no Censo Demografico de 2020, que
foi adiado devido a pandemia de COVID-19. Espera-se que essa se¢do seja mantida
quando o Censo for realizado.

A titulacdo das terras € de responsabilidade do Instituto Nacional de Colonizagédo
e Reforma Agraria (INCRA) e dos governos estaduais e € um processo bem mais lento e
conflituoso que a certificacdo. Segundo informacdes do INCRA, entre 2005 e 2018,
foram expedidos 124 titulos de posse coletiva da terra, sendo que nestes territorios estéo
pouco mais de 200 comunidades. Em Goias, o territério Kalunga é o Unico titulado,
ocupando areas de 3 municipios goianos e considerado o maior remanescente de
quilombo em extensdo do Brasil, apesar de haver relatos dos moradores de que apenas
parte do territorio foi regularizado (18).

A Comiss&o Pro-indio de S&o Paulo mapeou os principais motivos para a lentiddo
na titulacdo das terras quilombolas, entre eles: redugdes orcamentarias e insuficiéncia de
quadro técnico frente a demanda, o excesso de burocracia e 0s longos prazos para
realizacéo das etapas no processo de titulacédo, incluindo o periodo de contestacdo a que
tem direito os proprietarios ndo quilombolas das terras a serem regularizadas (19). A
titulagdo dos territorios € um mecanismo para garantir mais seguranga juridica as

comunidades e favorecer seu acesso a politicas publicas. Assim, essa morosidade nos
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processos de titulagdo configura-se como uma ameaca a existéncia das comunidades,
deixando-as mais vulneraveis a invaséo e expropriacéo de terras, exploragdo indevida de
recursos naturais nos territdrios, dificultando a preservacao da cultura e o cumprimento

dos direitos quilombolas (20).

1.1.2. Condigdes de vida e seguranca alimentar e nutricional de populactes
quilombolas: panorama atual e politicas publicas

Apesar do reconhecimento constitucional e das politicas “compensatérias”, as
condicGes de vida nas comunidades quilombolas ainda hoje séo precarias. Os estudos
apontam uma continuidade de indicadores sociais e de satde desfavoraveis, evidenciando
um cenario de exclusdo social sistematica dessa populacéo.

O acesso a saude estd entre os principais problemas enfrentados pelas
comunidades quilombolas. Em uma revisdo integrativa da literatura que analisou a
producdo cientifica sobre satde quilombola, os resultados evidenciam as diversas falhas
do sistema de saude brasileiro em oferecer atencdo integral de qualidade a essa populacao,
que abrange ndo apenas 0 acesso fisico aos servigos, mas também a oferta de cuidado
qualificado, de acordo com as especificidades sociais, culturais e biolégicas. Entre os
resultados dos estudos, destacam-se: as altas prevaléncias de hipertensao arterial e anemia
falciforme, acompanhamento pré-natal e puerperal aquém do recomendado, baixa
cobertura de suplementacdo de vitamina A em criancas, elevado consumo de alcool e
problemas psicolégicos. Outro ponto que chama a atencdo em alguns dos estudos é a
percepcao negativa dos quilombolas sobre a atencdo a saude recebida e a autopercepgao
de saude como ruim (5), reforcando a lacuna que ainda ha na realizacdo do direito a saude
dessa populacéo.

Além do acesso aos servicos de saude em si, as precarias condi¢cdes de moradia,
saneamento basico e acesso a &gua também estdo ligadas a satde e qualidade de vida. As
construgdes de alvenaria j& sdo predominantes nas comunidades, contudo em grande parte
delas, os servicos pablicos chegam de forma muito incipiente. E comum a queima do lixo,
descarte de residuos sem tratamento e baixa cobertura ou inexisténcia de fornecimento de
agua tratada. Essas condi¢des podem contribuir com a maior incidéncia de doencas
infecciosas, como zoonoses e verminoses, afetando especialmente as criancas (6,7,21).
Além da agua para consumo humano direto, esse bem é essencial para a producéo de

alimentos e criacdo de animais.
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A baixa escolaridade é outro ponto critico nas comunidades quilombolas. De
forma geral, a maioria dos quilombolas ndo conseguem concluir nem o Ensino
Fundamental (6,7,21,22). O acesso precario a informacao e educacdo de qualidade é um
fator potencialmente desfavoravel ao autocuidado em saude, ao cuidado com as criancas,
ao emprego e renda e também a seguranca alimentar e nutricional. Estudos apontam a
associacdo entre a maior escolaridade materna e melhores indicadores de alimentacéo,
salde, e desenvolvimento infantis (6,23-27). Cabe ressaltar que a educacao € um direito
social garantido constitucionalmente no Brasil (28). No que tange a educacéo escolar, em
2012 foram publicadas as Diretrizes Curriculares Nacionais para a Educacdo Escolar
Quilombola na Educacdo Basica, a fim de oferecer aos estudantes quilombolas uma
educacdo que dialogue com suas especificidades culturais e seja instrumento de
transformacéo da realidade. Contudo, o que se vé é uma implantacdo ainda muito timida
dessa proposta nas escolas de educacéo basica no pais (29).

As comunidades quilombolas s&o predominantemente rurais e as principais
atividades produtivas ainda estdo relacionadas com atividades agricolas. Elas fazem parte
do chamado pequeno campesinato, produzindo para consumo proprio e comercializando
qguando ha excedentes de producdo, sendo uma fonte esporadica de renda. Além da
producdo propria, uma ocupagdo comum dos quilombolas, especialmente do sexo
masculino, é a de trabalhadores rurais autbnomos e assalariados rurais, uma condicdo de
trabalho bastante instavel (9,10).

Apesar de ainda ser uma atividade comum nas comunidades, a préatica agricola
tem diminuido em virtude de aspectos como a falta de infraestrutura e acesso a politicas
e programas voltados para a producdo e comercializagdo rural. A pesquisa Seguranca
Alimentar e Nutricional em Territérios Quilombolas Titulados, realizada em 2011,
mostrou como é limitado o acesso das familias a essas iniciativas. Nas 169 comunidades
avaliadas, apenas 5,9% dos domicilios acessavam o Programa Nacional de
Fortalecimento da Agricultura Familiar (Pronaf), 4% tinham Garantia Safra e 1,3%
tinham acesso a Assisténcia Técnica e Extensdo Rural (ATER). A comercializagdo para
0 Programa de Aquisicdo de Alimentos (PAA) e o Seguro da Agricultura Familiar ndo
alcancavam nem 1% dos domicilios. Garantir o acesso a essas iniciativas pelas
comunidades & fundamental para favorecer a inclusdo produtiva, contribuir para a
manutencdo das pessoas no campo e para a seguranca alimentar, pois além da

possibilidade de produgéo para auto consumo, essas atividades sdo potenciais fontes de
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renda para as familias. Nesse sentido, demanda-se uma atuacdo mais efetiva do poder
publico para que essas politicas cheguem de fato as comunidades (7).

Ao analisar a evolugéo do orgamento do Programa Brasil Quilombola (PBQ) entre
2004 e 2014, Teixeira e Sampaio (2019) concluem que o programa funcionou como um
dispositivo de inclusdo simbdlica das comunidades quilombolas na agenda publica do
pais, ndo operando da mesma maneira para a inclusdo concreta e garantia de acesso as
acbes previstas no PBQ do ponto de vista or¢camentario (30). O Programa foi
institucionalizado por meio do Decreto n° 6.251 de 2007 e seria 0 meio pelo qual as acbes
da Agenda Social Quilombola Agenda Quilombola seriam executadas. A Agenda
compreende a¢des em quatro eixos: acesso a terra; a infraestrutura e qualidade de vida; a
inclusdo produtiva e desenvolvimento local; e a cidadania (31).

No mesmo ano do estabelecimento da Agenda Quilombola foi publicada a Politica
Nacional de Desenvolvimento Sustentavel de Povos e Comunidades Tradicionais. A¢oes
propostas por essa politica, apesar de ndo ser exclusiva para a populacdo quilombola,
convergem com agdes da Agenda Quilombola, constituindo, em conjunto com as
legislacBes relacionadas ao reconhecimento e a titulacdo de terras, o arcabouco legal e

politico das acGes do Estado brasileiro (Quadro 1).

Quadro 1. Arcabouco legal e politico das principais a¢des do Estado Brasileiro voltados

a populacédo quilombola

Ano de
Legislacdo/Politica/Programa | publicacéo Objetivo/assunto
ou criacéo

Garantia do pleno exercicio dos direitos

culturais; protecdo das manifestaces

culturais de grupos participantes do
Constituicdo Federal (Artigos processo civilizatorio brasileiro;
215 e 216 e no Artigo 68 do tombamento de documentos e de sitios

o 1988

Ato das DisposicOes detentores de reminiscéncias histéricas dos
Constitucionais Transitorias) antigos quilombos; reconhecimento de

propriedade definitiva dos territorios
ocupados pelos remanescentes de
quilombos

regulamenta o procedimento para
identificag&o, reconhecimento,

Decreto n° 4.887 2003 delimitag&o, demarcacéo e titulacdo das
terras ocupadas por remanescentes das
comunidades dos quilombos de que trata o
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art. 68 do Ato das Disposicdes
Constitucionais Transitorias

Promulga a Convencdo 169 da
Organizacdo Internacional do Trabalho
que reconhece a consciéncia de sua propria
identidade como um critério fundamental
para a auto atribuicdo de povos indigenas e
tribais

Decreto n° 5.051 2004

Consolidar os marcos da politica de Estado
Programa Brasil Quilombola 2004 para as areas quilombolas, previstas na
Agenda Social Quilombola

Acdes de melhoria da qualidade de vida e
ampliacdo do acesso a bens e servicos
publicos das comunidades quilombolas. 4
Agenda Social Quilombola 2007* eixos de agdo: Acesso a Terra,;
Infraestrutura e Qualidade de Vida;
Inclusdo Produtiva e Desenvolvimento
Local e Direitos e Cidadania.

Obijetivo de promover o desenvolvimento
sustentavel dos Povos e Comunidades
Tradicionais, com énfase no
reconhecimento, fortalecimento e garantia
2007 dos seus direitos territoriais, sociais,
ambientais, econémicos e culturais, com
respeito e valorizagdo a sua identidade,
suas formas de organizacdo e suas
instituicbes

Politica Nacional de
Desenvolvimento Sustentavel
de Povos e Comunidades
Tradicionais

* Neste ano também foi institucionalizado o Programa Brasil Quilombola.
Fonte: Elaborado pela autora

Todos os aspectos elencados nessa secdo estdo de certa forma interrelacionados.

A seguranca alimentar e nutricional (SAN), compreendida como

“a realizagdo do direito de todos ao acesso regular e permanente a
alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o
acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base praticas
alimentares promotoras de salde que respeitem a diversidade cultural e
que sejam ambiental, cultural, econdmica e socialmente sustentaveis”

(32),

emerge como um ponto de convergéncia dentro dessa imbricada rede de caracteristicas
socioeconémicas e de saude, sendo um dos principais gargalos quando se trata das
populacbes quilombolas. No que diz respeito a avaliacdo da SAN no Brasil, a Escala

Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), uma medida direta relacionada & dimensao
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do acesso aos alimentos pelas familias, € o instrumento mais utilizado. Contudo, cabe
ressaltar que a SAN é composta por varias dimensdes, entdo outros aspectos podem e
devem ser considerados na avaliacdo. A Inseguranca Alimentar e Nutricional (INSAN)
pode se manifestar de formas diferentes e muitas vezes interrelacionadas como, por
exemplo, a dificuldade de acesso fisico e financeiro aos alimentos levando ao
comprometimento da quantidade e/ou qualidade da alimentacdo, bem como os problemas
alimentares e nutricionais decorrentes da mé& qualidade da alimentacdo (doencas
carenciais, excesso de peso, doencas crénicas nao transmissiveis) (33).

Ja ha na literatura um conjunto importante de dados que revelam a magnitude da
inseguranca alimentar e nutricional (INSAN) nas comunidades quilombolas, situacdo
identificada em varias localidades do pais (8,34-37). Mesmo em territdrios titulados, em
que se esperaria uma situacdo menos precéria, a prevaléncia de inseguranca alimentar
grave — avaliada por meio da EBIA — chegou a quase metade dos domicilios avaliados.
Esse mesmo estudo identificou que domicilios cujo chefe tinha baixa escolaridade do
chefe da familia, a menor renda per capita, a falta de acesso ao saneamento basico e
fornecimento de agua e a localizacdo na regido Norte do pais foram fatores relacionados
a maior chance de inseguranca alimentar moderada e grave (38).

Um estudo de revisdo da literatura sobre a SAN em comunidades quilombolas
identificou, além das altas prevaléncias de inseguranca alimentar, fatores associados a
essa situacdo e também desafios e potencialidades relacionadas a garantia da SAN nas
comunidades (4). O baixo nivel socioecondémico, ser beneficiario do Programa Bolsa
Familia (PBF), baixa escolaridade, falta de coleta de lixo e saneamento bésico, e ter mais
residentes no domicilio foram fatores associados a maior prevaléncia de INSAN (4,38).
Estudo em comunidades do Tocantins apontou que 70% das familias viviam em
inseguranca alimentar e que em domicilios chefiados por mulheres a prevaléncia de
inseguranca era maior do que naqueles que tinham um homem como chefe (34).

No que diz respeito aos desafios e potencialidades, destacam-se dois programas
importantes na promog¢do da SAN no Brasil, o Programa Nacional de Alimentacdo
Escolar (PNAE) e o Programa de Aquisicdo de Alimentos (PAA). Ao mesmo tempo em
que os dados evidenciam a dificuldade de acesso das familias e falhas na execucdo dos
programas, eles apontam, por outro lado, o potencial desses programas na melhoria da
qualidade da alimentacdo e da renda, o que consequentemente também contribui para a
SAN nas comunidades (4). O PNAE prevé um recurso financeiro diferenciado para

estudantes quilombolas, justamente pelo alto grau de vulnerabilidade vivenciado por essa
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populacdo. Além da oferta de alimentacdo saudavel nas escolas, o PNAE também
contribui para a geracdo de renda e fortalecimento da producdo das comunidades
quilombolas, uma vez que prevé uma destinacdo de pelo menos 30% do recurso para
compras da agricultura familiar, com preferéncia para producdo de comunidades
tradicionais (39). Nesse mesmo sentido, o0 PAA também é um instrumento importante
para fomentar a produgdo nas comunidades e ser uma fonte de renda para os agricultores
quilombolas (4). Entretanto, é preciso expandir e qualificar 0 acesso a esses programas

pela populacédo quilombola, considerando suas especificidades socioculturais.

1.1.3. Praticas alimentares de criancas pequenas nas comunidades

quilombolas: foco no aleitamento materno e nas influéncias intergeracionais

As préaticas alimentares sdo um tema menos recorrente nos estudos sobre
populacdo quilombola, mas a temética do aleitamento materno (AM) tem ganhado mais
visibilidade nos estudos recentemente. Os dados pioneiros sobre AM nessa populacéo,
com abrangéncia nacional, sdo da Chamada Nutricional Quilombola realizada em 2006,
com criangas menores de 5 anos de todas as regides do pais. O inquérito apontou que
28,7% das criancas recebia aleitamento materno exclusivo (AME) durante seis meses de
vida, e 59% das criancas maiores de seis meses estavam sendo amamentadas a época da
pesquisa. Na pesquisa em territérios quilombolas titulados (2011) foram avaliados 0s
indicadores de AME em menores de seis meses e aleitamento materno total. Apesar de
quase totalidade das criangas menores de 5 anos avaliadas ter sido exposta ao aleitamento
materno em algum momento (96,8%), menos da metade foi amamentada exclusivamente
até os seis meses (48,5%) (7). A titulo de comparacdo, segundo os dados mais recentes
sobre AM entre as criancas brasileiras, a prevaléncia de AME em menores de seis meses
foi de 45,7% e de aleitamento materno total em menores de 24 meses foi de 60,9% (40).

Em termos de estudos com abrangéncia local, a pesquisa de Ferreira et al. (2011)
avaliou a salde e a nutricdo de criangas quilombolas entre 6 e 59 meses em comunidades
alagoanas e encontrou uma prevaléncia de 59,0% de AME no primeiro més de vida (41).
Em outro estudo em comunidades de Alagoas, com criancas entre 12 e 60 meses, 0 AME
por pelo menos 4 meses aconteceu em 26,2% dos casos e foi associado com maior
perimetro cefalico. Esse resultado enfatiza a importancia do aleitamento como uma
estratégia de nutricdo infantil ainda mais relevante em comunidades vulnerabilizadas
(42). Silva et al. (2019) encontraram uma dura¢do mediana do AM de 270 dias e do AME
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de 60 dias, em criancas quilombolas menores de 24 meses no Maranhdo. Entre os fatores
associados a maior duracdo da amamentacdo estavam a idade materna maior que 30 anos
e a certificagcdo da comunidade (43).

O AM foi abordado também em estudo com abordagem qualitativa, por Martins
et al. (2020) com mulheres de comunidades quilombolas na Bahia. O estudo identificou
que a maioria das criancas foi amamentada, mas que o AME até o sexto més era pouco
frequente. As crencas de leite fraco/insuficiente estéo relacionadas a introducéo precoce
de outros liquidos e alimentos, como chas, outros leites e engrossantes. Além disso,
questdes de manejo inadequado, como pega e posicionamento, interferem negativamente
no sucesso da amamentacdo. No estudo, 0s autores apontaram a existéncia de uma
dissonancia entre saberes e préaticas culturais tradicionais das comunidades e os saberes
técnicos dos profissionais de salde, tanto sobre a alimentacdo da mulher que gesta e
amamenta, quanto da crianca (44).

A influéncia intergeracional — representada principalmente pelas mulheres mais
velhas — nas praticas alimentares infantis foi um tema recorrente mostrando a
potencialidade dos conhecimentos e experiéncias acumulados e reproduzidos por
geracGes em determinar comportamentos (44). As praticas intergeracionais podem ser
entendidas como um conjunto de elementos sociais e identitarios de um determinado
grupo, que sdo produzidas e reproduzidas através de geracdes, tendo a familia como o
nucleo de maior relevancia nessa transmissao (45,46). Nas comunidades tradicionais com
ancestralidade negra, o papel que essas praticas ocupam no cotidiano e nos modos de agir
pode ter uma dimensdo ainda maior, pois representam a valorizagdo e manutencéo de
saberes ancestrais, envolvendo a oralidade e a circularidade (46,47).

Percebe-se a amamentacdo como pratica comum nas comunidades quilombolas,
reconhecida pelas familias como importante, especialmente no que diz respeito a satde
da crianca. Contudo, a manutencdo do AME nos primeiros seis meses da crianca € um
desafio de grande magnitude nessa populagao, tendo as crencas culturais como influéncia
relevante para a interrupgao precoce do AME (43,44).

Importante salientar o potencial do AM em comunidades extremamente
vulneravel. O AM, mesmo isoladamente, é capaz de reduzir a mortalidade infantil de uma
forma que nenhuma outra estratégia se mostrou capaz. Estima-se que, se as criancas
fossem amamentadas de acordo com as recomendagdes, 13% dos Obitos infantis poderiam
ser evitados em todo o mundo (48). Além dos beneficios para a criancga, a curto e longo

prazos, 0 AM também beneficia a mde, a familia e a sociedade (49). As praticas
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alimentares saudaveis nos primeiros anos de vida comecam pelo inicio precoce do AM
(na primeira hora de vida), que deve ser exclusivo até o sexto més de vida da crianca, e
mantido até os dois anos de idade ou mais, complementado por alimentos saudaveis.
Essas praticas tém papel essencial na nutricdo adequada, protecdo contra doencas
infecciosas e cronicas e desenvolvimento infantil pleno (49,50). Diante desse cenario,
fortalecer as a¢Oes de promogéo, protecéo e apoio ao AM nas comunidades quilombolas
é essencial como estratégia de baixo custo para protecdo, salde, e seguranca alimentar.

1.1.4. Consumo alimentar e estado nutricional de mulheres e criancas
quilombolas

Existe uma escassez de dados relacionados a avaliagdo consumo alimentar em
comunidades quilombolas, tanto para a populagédo infantil, assim como para mulheres
adultas. A investigacdo do estado nutricional, especialmente de criangas menores de 5
anos aparece de forma mais recorrente nas pesquisas.

Ao avaliar o consumo alimentar de criancas entre 12 e 59 meses de idade em
comunidades quilombolas de Alagoas, Leite et al., (2013) identificaram um padrdo
alimentar monétono, consumo inadequado de frutas e vegetais e inadequacao de diversos
micronutrientes, como zinco, folato, ferro, vitaminas A e C (51). Em pesquisa realizada
em territérios quilombolas titulados, a avaliacdo da disponibilidade de alimentos no
domicilio indicou uma dificuldade de acesso a alimentacdo variada e presenca de
ultraprocessados. O arroz e a farinha de arroz estavam disponiveis em quase 90% dos
domicilios, as carnes em 60,5%, os vegetais e hortalicas, em 25,9% e 40,5%
respectivamente. Entre os alimentos considerados marcadores de uma alimentacédo nao
saudavel, os sucos artificiais e refrigerantes estiveram disponiveis em 38% dos
domicilios, e os biscoitos, bolos e bolachas industrializados em 52,3% (7).

As mudangas no padrdo alimentar das comunidades quilombolas se assemelham
as da populacdo brasileira no geral, com tendéncias de aumento da participacdo dos
alimentos ultraprocessados e reducédo de alimentos in natura e minimamente processados
(52). A cor da pele parda ou preta, menor escolaridade e renda, e moradia em areas rurais,
caracteristicas comuns no contexto das comunidades quilombolas brasileiras, foram
identificados como determinantes de uma alimentacdo menos diversificada e saudavel,
evidenciando como as iniquidades sociais influenciam a qualidade da alimentacdo em

ambito individual e coletivo na populacdo brasileira (53).
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Quanto ao estado nutricional, os resultados dos estudos apontam a presenca da
ma-nutricdo em todas as suas formas e as variagdes regionais. Guimardes et al. (2015)
identificaram prevaléncias semelhantes de excesso de peso (29,9%) e déficit nutricional
(31,1%) em uma amostra de criancas quilombolas menores de 5 anos em comunidades
maranhenses (54). No estudo de Silveira et al. (2020) 15,1% das criancas menores de 5
anos que viviam em comunidades quilombolas no Maranhdo apresentaram déficit de
estatura e 7% tinham déficit de peso. Prevaléncia semelhante de baixa estatura para idade
foi identificada em criancas quilombolas no estado de Alagoas em 2009. Neste mesmo
estudo, 0 sobrepeso esteve presente em 7,1% das criancas avaliadas (41). Em estudo mais
recente em uma comunidade em Alagoas, a prevaléncia de déficit estatural foi de 10,9%
e 0 excesso de peso atingia 9,4% das criangas menores de 5 anos (55).

Na Chamada Nutricional Quilombola 2006, que oferece um panorama nacional
das comunidades no Brasil, encontrou-se entre as criangas uma prevaléncia de 15% de
déficit estatural, 5,9% de déficit nos indicadores de peso/idade e 1,9% de déficit de
peso/estatura. O excesso de peso foi identificado em cerca de 5% da populacéo estudada.
Nesta pesquisa, as maiores prevaléncias de déficits nutricionais ocorreram em criancas
que viviam em piores condi¢bes, como em menor nivel socioecondmico, e domicilios
sem acesso a energia elétrica e saneamento basico (56). Dados mais recentes de
abrangéncia nacional oriundos da pesquisa sobre SAN em territdrios titulados apontam
que o déficit de estatura, um indicativo de desnutri¢do cronica, foi identificado em apenas
2,4% das criancas avaliadas em todo o pais, contudo, analisando-se os dados
estratificados por regiGes, as comunidades do Norte Semiarido apresentaram maior
prevaléncia de déficit. Por outro lado, 0 excesso de peso ja se apresentava em mais de
20% da amostra de criangas, com destaque para a regido Centro-Sul (7).

Entre as mulheres, a avaliacdo do estado nutricional aponta para um crescimento
do excesso de peso (sobrepeso e obesidade). Entre as mulheres mées de criangas menores
de 5 anos de territérios quilombolas titulados, 38,5% apresentaram excesso de peso,
sendo também a regido Centro Sul a que apresentou a maior prevaléncia. O baixo peso
foi encontrado em 3,9% das mulheres avaliadas, com maiores prevaléncias nas
comunidades do Norte Maranhense e Centro Sul (7). No estudo de Ferreira et at. (2015)
que comparou dados de salde e nutricdo em dois periodos diferentes em uma comunidade
de Alagoas, mais de 60% das mulheres avaliadas apresentaram excesso de peso e também
circunferéncia da cintura acima de 80 cm, parametro que pode estar associado a maior

risco de doencas cardiovasculares (55). Esse valor se assemelha ao encontrado para a
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populacgéo brasileira geral, em que 63,3% das mulheres acima de 18 anos estavam com
excesso de peso, segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2019 (57).

Ao longo dos anos, os dados dos estudos tragaram um panorama multifacetado
com relacéo ao processo de transicao nutricional na populacdo quilombola. Enquanto em
algumas regides o cenario é de reducdo das prevaléncias de desnutricdo infantil,
principalmente cronica e aumento do excesso de peso, tanto em criangas quanto em
adultos, em outras ainda persistem elevadas taxas de déficit de estatura. Essas duas
situacOes podem ainda aparecer de forma concomitante na mesma regiao e ainda dentro
de uma mesma comunidade, reforcando as varias manifestacdes da ma-nutricéo, reflexo,
entre outros aspectos, das iniquidades, e da precariedade no acesso a alimentacdo

adequada e saudavel e a assisténcia a saude.

1.2 Métodos para avaliacdo da qualidade da dieta

O campo da avaliagdo da qualidade da dieta tem evoluido de forma significativa,
no sentido de ampliar os conhecimentos acerca da associacdo entre a alimentacdo e 0s
desfechos em saude, especialmente a médio e longo prazos. Observa-se um processo de
mudanga, onde as propostas de protocolos tém se pautado em abordagens mais amplas e
menos voltadas para os nutrientes de forma isolada (58). Essa tendéncia segue em paralelo
com a evolucdo das diretrizes e recomendac0es dietéticas, a exemplo do Guia alimentares
brasileiros para a populacdo menor de 2 anos e do Guia Alimentar para a populacao
brasileira (50,59). O consumo de alimentos e grupos alimentares, os padrdes alimentares,
e outras praticas que ndo se restringem a ingestdo alimentar sdo elementos cada vez mais
presentes nos métodos desenvolvidos nos Gltimos anos para avaliacdo da qualidade global
da dieta, tanto para a populacao infantil, quanto para a adulta (58,60).

Dentre os métodos usados para avaliacdo da qualidade da dieta, destacam-se as
propostas baseadas na combinacdo de indicadores e os indices, que estdo dentro das
abordagens a priori. A ideia geral desse tipo de abordagem é comparar 0 consumo
alimentar com as diretrizes dietéticas vigentes e o conhecimento acumulado em
alimentacdo e nutricdo. Quanto mais proxima das recomendacdes, a dieta é considerada
de maior qualidade e fator protetor contra desenvolvimento de desfechos negativos em
satde, como por exemplo caréncias nutricionais e doencas cronicas (60).

Apesar da notoria evolucdo na tematica, a avaliacdo da qualidade da dieta se

mantém ainda como um desafio para os pesquisadores da area. O proprio conceito de
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qualidade da dieta ainda ndo é consenso, bem como os atributos e a forma como ela deve
ser avaliada. Além disso, faz parte do desafio alcancar, se possivel, uma proposta
homogénea internacional, que permitisse a comparacdo entre diversas populacdes.
Entretanto, até isso é questiondvel em termos de viabilidade e utilidade dos resultados,
devido as peculiaridades regionais. Alkerwi (2014) pontua que a qualidade da dieta € um
conceito multidimensional, e como tal, sua avaliacdo também requer uma perspectiva
mais holistica, que combine diversas caracteristicas, a fim de contribuir para uma
compreensdo mais acurada da relacdo entre a dieta e satde (61).

Se o desafio estd posto no que diz respeito a avaliacdo da qualidade da dieta da
populagéo adulta, quando se trata da populagdo de criangas, especialmente as menores de
2 anos, ele se torna ainda maior. Além de ser uma fase de intensas e rapidas mudancas
alimentares e bioldgicas, as praticas alimentares no inicio da vida tém repercussdes nas
demais fases, sendo um elemento crucial para a formacdo de habitos alimentares,
crescimento e desenvolvimento saudaveis, e como fator de protecdo ou risco para o
desenvolvimento de doengas (62).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) tem realizado um processo intenso de
construcdo e revisdo de indicadores para avaliacdo de praticas alimentares de criangas
menores de 2 anos. Em 2008, foi publicado um documento contendo 8 indicadores
principais e 7 opcionais para avaliagdo do aleitamento materno e alimentagdo
complementar em criancas até 23 meses de idade, a nivel populacional (63). O intuito é
que esse conjunto de indicadores fosse uma alternativa comum a ser usada mundialmente
para 0 monitoramento do progresso de praticas alimentares nessa faixa etéria, e de fato,
diversos estudos foram publicados com base nessa proposta desde entdo. Em 2021, a
OMS lancou uma publicacdo de atualizacdo dos indicadores, a fim de adequéa-los a
evolucdo do conhecimento cientifico em alimentacado e nutricdo (62). Uma das mudancas
que mais chamou a atencdo foi a inclusdo de indicadores sobre o consumo de bebidas
acucaradas e alimentos ultraprocessados, tornando a proposta mais completa e coerente
com o panorama alimentar e mundial atual.

Em paralelo a este movimento da OMS, diversos esforcos vém sendo
empreendidos por pesquisadores da area com intuito de alcangar formas mais adequadas
para avaliar a dieta nessa faixa etaria, com destaque para os indices, entendidos aqui como
uma medida sumario que agrega multiplos componentes, construido com base em um
framework tedrico (64). Entre 0s pontos positivos para o desenvolvimento e uso indices

estdo: especificidade para a faixa etaria, permitem agregar diversos indicadores que
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medem atributos variados da dieta e combinam os resultados em uma medida resumo.
Desde que sejam bem construidos e interpretados, podem ser uma ferramenta muito (til
para a avaliagdo e o processo de tomada de decisdes referentes a promocao da alimentagao
adequada e saudavel (65).

Em revisdo sistematica recente, foram identificados 22 indices originais e 14
adaptados para a avaliagdo da dieta de criancas menores de 2 anos, mostrando 0 aumento
do interesse pela temaética, especialmente em paises de baixa e média renda. A
composicdo dos indices foi bastante variada, incluindo componentes de aleitamento
materno, consumo de alimentos especificos e grupos alimentares — inclusive de alimentos
ultraprocessados —, e outras caracteristicas, como uso de mamadeira e consisténcia dos
alimentos oferecidos. Destaca-se neste estudo, a investigacao sobre as principais razdes
apontadas para modificacdo dos indices originais, em que as mais frequentes foram:
adaptar o indice aos dados disponiveis, atualizar para seguir as diretrizes dietéticas
vigentes e incluir componentes ndo avaliados. As autoras apontam que a adaptacéo de
indices ja existentes pode ser uma alternativa interessante e viavel para qualificar as
propostas e se chegar a formas mais adequadas de avaliacdo da dieta, considerando as
particularidades regionais. Outro ponto importante identificado na revisdo foi quanto a
validacao das propostas, etapa importante da construcéo das abordagens para garantir que
realmente medem o que se propde. Essa questdo ainda requer avangos importantes para
gue se tenham propostas de avaliacdo cada vez mais qualificadas (66) (Apéndice 2).

Componentes que avaliam consumo de alimentos ultraprocessados tém aparecido
mais frequentemente nos indices, o que se configura como avanco importante na
avaliacdo da dieta (66) (Apéndice 2), uma vez que esses produtos estdo cada vez mais
presentes na alimentacdo de criancas e cujo consumo estd associado com o
desenvolvimento de obesidade e outras doencas crénicas, importantes causas de perda de
qualidade de vida, mortalidade e aumento dos gastos dos sistemas de salde (25,67-69).
Assim, incorporar esse elemento na avaliacdo proporciona uma visdo mais acurada da
qualidade real da dieta.

Para a populacéo entre 2 e 5 anos de idade, hd um relativo gap de metodologias
para avaliacdo da qualidade da dieta. Muito autores utilizam propostas construidas para
criancas menores de 2 anos ou para adultos, com adaptagdes ou ndo. Ruel e Menon
propuseram um indice de alimentacdo infantil direcionado a criancas de 6 a 36 meses
(65). Em reviséo sistematica sobre métodos de avaliagdo da dieta de criancas entre 1 e 5

anos, Smithers et al. (2011) identificaram uma grande variedade de alternativas, incluindo
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indices e indicadores individuais (60). Muitos estudos incluidos na revisdo usaram 0
Healthy Eating Index (HEI), proposto em 1995, para avaliar a dieta da populagdo maior
de 2 anos nos Estados Unidos, com base no consumo de grupos alimentares, nutrientes
especificos e variedade alimentar (70).

Nessa revisdo também foram incluidos estudos que usaram o escore de
diversidade da dieta. Esse escore, proposto inicialmente na década de 1990 por
Drewnowsky para avaliar a qualidade da dieta de adultos franceses (71), se tornou
largamente utilizado em todo o mundo, inclusive para a populagéo infantil (65,72—74),
sendo um dos componentes do conjunto de indicadores recomendados pela OMS. Esse
indicador se refere ao niumero de grupos de alimentos consumidos em um determinado
periodo de tempo e tem boa capacidade para refletir a adequacéo de nutrientes, tendo sido
associado com o crescimento linear infantil (62). Uma limitacdo importante do uso
isolado desse indicador para avaliar a qualidade da dieta é a impossibilidade de se ter uma
visdo global, uma vez que néo inclui alimentos ultraprocessados, assim, dependendo do
objetivo da avaliacdo, a agregacdo de componentes para avaliar o consumo desses itens é
bem-vinda.

Para a populacdo adulta, também tem sido tém sido desenvolvidas e atualizadas
diversas propostas de avaliagdo da qualidade da dieta nas trés Gltimas décadas. Entre elas
podemos citar o Healthy Eating Index, o Indice de Qualidade da Dieta, Indice de
Alimentacdo Saudavel, indice de Alimentacdo Saudavel Alternativo, Escore da Dieta
Mediterranea (75-77). E interessante observar que muitos deles ainda incluem
componentes relacionados a ingestdo de nutrientes, o que € menos comum nos indices
destinados as criangas, especialmente as menores de 2 anos (66) (Apéndice 1).

A diversidade da dieta também € utilizada para a populacdo adulta, mas reforca-
se a limitacdo citada anteriormente sobre a auséncia de avaliacdo de alimentos
ultraprocessados, limitando uma avaliacdo mais global e acurada da dieta. Dessa forma,
ainda ha extenso um caminho a ser percorrido para estabelecer metodologias de avaliacao
que reflitam mais precisamente as préaticas alimentares, alinhadas as recomendac6es dos
Guia Alimentares mais atualizados, e contribuam para compreender o papel que elas

desempenham nos processos de saude e doenca da populacéo.
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2. Objetivos

2.1. Objetivos gerais

Avaliar préaticas alimentares e aspectos de salude e nutricdo de mulheres e criangas

menores de 5 anos em comunidades quilombolas certificadas em Goias.
2.2. Objetivos especificos

Investigar as percepgdes e praticas intergeracionais de maes e avos quilombolas

sobre alimentac&o infantil.

Descrever as condic¢des de vida, aspectos socioecondmicos e seguranca alimentar
e nutricional domiciliar de mulheres e criangas menores de 59 meses em comunidades

quilombolas certificadas de Goiés;

Avaliar o estado nutricional de mulheres e criancas quilombolas menores de 59

meses;
Avaliar o aleitamento materno entre criancas quilombolas menores de 24 meses;

Avaliar o consumo alimentar, a diversidade e a qualidade da dieta de mulheres e

criancas quilombolas de 0 de 59 meses;

Verificar associagao entre aspectos socioecondmicos, maternos e da crianga com

a diversidade e a qualidade da dieta de mulheres e das criangas de 6 a 59 meses;
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3. Métodos
3.1. Contexto

Esta tese ¢é recorte do projeto de pesquisa “Promocao da Salde e Qualidade de
Vida em Comunidades Quilombolas de Diferentes RegiGes Brasileiras: Estudo
Multicéntrico”, que teve como objetivo principal “avaliar a disponibilidade e utilizagdo
de servicos de atencdo primaria a salde, as condi¢Bes socioeconémicas, de salde e a
qualidade de vida do grupo materno infantil e dos idosos de populagdes quilombolas
certificadas mas nao tituladas, considerando as diferentes regides do Brasil”. O projeto
foi realizado nos estados de Alagoas, Goias e Rio Grande do Sul. Esse projeto foi fruto
de uma articulacdo de pesquisadores de diferentes regides do pais e foi aprovado no
ambito da linha de pesquisa Chamada CNPg/ MS/ SCTIE/ DECIT/ SGEP/DAGEP n°
21/2014 - Saude da Populacdo Negra no Brasil (Tema 4 - Identificacdo e avaliacdo de
estratégias de promocdo da salde e qualidade de vida para a populacdo negra e
quilombola em espacos promotores de salde, levando em consideracdo as praticas

culturais, tradicionais e religiosas afro-brasileiras).
3.2. Delineamento e local do estudo

O presente estudo tem abordagem metodoldgica mista, sendo composto por um
componente qualitativo e quantitativo com delineamento transversal. Foi realizado em
nove comunidades quilombolas rurais, certificadas pela Fundacdo Cultural Palmares
(FCP) e ndo tituladas, ou seja, que ndo possuiam o titulo de posse coletiva da terra,
localizadas em nove municipios do estado de Goias. A selecdo das comunidades foi feita
por meio de sorteio a partir da lista de comunidades certificadas disponivel na pagina da
Internet da FCP, em 2016. Nessa época, 0 estado do Goiads possuia 33 comunidades

certificadas e atualmente conta com 69 (3).

Componente qualitativo

O componente qualitativo do presente estudo aconteceu apenas em Goias, ndo
tendo sido previsto nos demais centros. Para este componente, foi realizado um estudo de
caso em apenas uma das comunidades que havia participado do componente quantitativo.
Essa comunidade foi escolhida para participar do componente qualitativo por ter a maior

proporcdo de criangcas menores de 5 anos entre as nove comunidades incluidas na
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pesquisa. Antes da realizacdo da pesquisa qualitativa, a lideranca da comunidade foi
contatada por meio telefonico e foi agendada uma reuni&o in loco para apresentacéo da
pesquisa e aceite da comunidade.

Componente quantitativo

O plano amostral do projeto de pesquisa matriz previa o sorteio de quatro
comunidades por estado, planejando alcancar um quantitativo minimo de 400 familias
por centro de pesquisa. Caso uma comunidade sorteada tivesse mais que 100 domicilios,
seria estabelecido um critério de selecdo aleatoria para limitar em 100 domicilios por
comunidade. Caso houvesse menos que 100 domicilios em uma comunidade, outra seria
sorteada para complementar a amostra. Contudo, as diferencas de caracteristicas e
composicao entre as comunidades de cada estado, e a falta de registros precisos sobre o
quantitativo de familias por comunidade dificultaram o alcance da amostra prevista. Em
Goias, particularmente, algumas comunidades sdo bastante pequenas e por isso foi
preciso expandir o nimero de comunidades incluidas para possibilitar a ampliacdo do
universo de familias investigadas. Ainda assim, o universo final de familias participantes
no componente quantitativo da pesquisa no estado foi de 284. Estima-se que este nimero
corresponda a cerca de 60 a 70% do total de familias que vivem nessas comunidades, a

partir dos dados fornecidos pelas liderancas.

3.3. Participantes do estudo
Componente qualitativo

Com apoio de uma moradora da comunidade, foram identificadas e convidadas a
participar do estudo todas as mulheres mées e avls de criancas menores de cinco anos
residentes na comunidade e que se auto identificavam como quilombolas. Aceitaram o

convite 4 mulheres que eram avos, e 12 mulheres que eram mées.
Componente quantitativo

Todas as familias residentes nas comunidades e que se identificavam como
integrantes do grupo de remanescentes de quilombos eram elegiveis para a pesquisa. A
identificacdo e o recrutamento das familias foram intermediados por um membro da
comunidade ou um agente comunitario de salde, que poderia ou ndo ser integrante da

comunidade. Em caso de duas tentativas sem sucesso de encontrar os moradores, 0
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domicilio foi excluido da pesquisa. Para o presente estudo, foi feito um recorte para
incluir na anélise apenas as familias que tinham pelo menos uma mulher entre 19 e 59
anos e/ou uma crianga entre 0 e 59 meses, estratificadas em subgrupos etéarios de 0 a 23
meses e 24 a 59 meses. Quando havia no domicilio mais de uma crianca na mesma faixa
etaria, apenas uma era sorteada para participar da pesquisa, sendo considerada a crianca
proxy do domicilio. Assim, participaram da pesquisa 203 mulheres, e 73 criancas, sendo
32 com idade de 0 a 23 meses e 41 com idade entre 24 e 59 meses.

3.4. Logistica do estudo

Ap0s o sorteio de cada comunidade a ser convidada para o estudo, foi realizado
contato telefébnico com as liderancas locais para apresentacdo da pesquisa e convite para
participacdo. Apos o aceite da lideranga, a equipe procedeu a organizacao da logistica de
coleta nas comunidades.

A coleta de dados nas comunidades de Goiés foi realizada em duas etapas: a coleta
do componente qualitativo se deu em junho de 2019; a coleta do componente quantitativo

do estudo ocorreu entre julho de 2017 e julho de 2018.
Componente qualitativo

A obtencdo do material empirico se deu por meio da técnica de grupos focais. Os
grupos focais (GF) sdo uma técnica derivada das entrevistas grupais, que permitem a
coleta de informacdes a partir da interacdo entre as pessoas participantes, que expressam
opiniBes, percepcdes e sentimentos em relacdo a questdes especificas. Essa técnica é
geralmente utilizada em pesquisas exploratdrias, como fonte principal de informacdes ou
de forma complementar a outras fontes (78). Os grupos focais foram conduzidos pela
pesquisadora principal, com apoio de uma observadora, que registrou as conversas e
observac@es durante 0s encontros.

Foram realizados dois grupos focais, um com mées e o0 outro com avos de criangas
menores de 5 anos, em datas previamente agendadas. A composi¢do dos grupos focais
ndo segue uma regra Unica, mas recomenda-se que ela atenda aos objetivos da pesquisa,
e em alguns casos pode requerer a montagem de subgrupos, pois algumas caracteristicas
dos participantes podem influenciar os resultados do estudo de modo nédo controlado (78).
No presente estudo, as maes e avos participaram separadamente dos grupos, para que se
pudesse captar semelhangas e diferengas entre os grupos, sem influéncia das falas entre

elas.

39



Os encontros ocorreram no quintal da casa da lideranca da comunidade, local
conhecido por todos os moradores. Os grupos foram iniciados com apresentagdo das
moderadoras e do objetivo da atividade, e posterior apresentacao breve das participantes.
O audio dos grupos foi gravado, mediante autorizacdo das participantes, e posteriormente
transcrito na integra. As transcricdes foram conferidas pela pesquisadora principal para

garantia de acurécia.

Componente quantitativo

Para 0 componente quantitativo, a coleta de dados ocorreu por meio de visitas
domiciliares, com aplicacdo de questionarios e afericdo de dados antropométricos. A
coleta foi realizada por uma equipe de 15 entrevistadores treinados, formada por
estudantes de cursos de graduacao e pos-graduacao nas areas de salde e assisténcia social

da Universidade de Brasilia.

3.5. Instrumentos de coleta de dados
Componente qualitativo

Os grupos focais foram realizados com apoio de um roteiro composto por questdes
norteadoras acerca das experiéncias individuais das participantes com o AM, a pratica do
AM na comunidade, a alimentacdo da mulher que amamenta, a introducdo alimentacéo
complementar e o uso de bicos artificiais pelas criancas (Apéndice 3). O roteiro foi
elaborado pela equipe de pesquisa, com base em estudos publicados nessa tematica.
Salienta-se que o intuito do roteiro era de servir como guia para a atividade, e ndo ser um

instrumento seguido de maneira rigida.
Componente quantitativo

Foram utilizados questionarios semiestruturados desenvolvidos especificamente

para a pesquisa (Anexo 1). O questionario foi composto pelos seguintes blocos:

- Caracterizagdo da familia e domicilio: variaveis demogréficas (idade, sexo), nimero
de moradores, condi¢do de trabalho, escolaridade em anos de estudo e estado civil
maternos, escolaridade do chefe da familia, cor da pele, renda familiar, participagdo em
programas sociais, caracteristicas de construcdo da moradia, fonte de dgua usada para

beber, destinacdo do lixo, posse de bens duraveis. A classificagdo socioeconémica dos
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domicilios foi feita com base em adaptagédo do Critério de classificacdo socioeconémica
Brasil 2019, que inclui as variaveis de escolaridade do chefe, posse de bens,
caracteristicas da moradia (79).

- Seguranca alimentar e nutricional: foi avaliada utilizando-se a Escala Brasileira de
Inseguranca Alimentar, um instrumento de medida direta da inseguranca alimentar,
composta por 14 questdes, que considera as experiéncias no domicilio nos dltimos 3
meses. A classificacao final baseia-se no somatorio de respostas afirmativas as questdes,
com as seguintes categorias: para domicilios sem moradores menores de 18 anos - 0
pontos = Seguranca Alimentar; 1 a 3 pontos = Inseguranca Alimentar Leve; 4 a 5 pontos
= Inseguranca Alimentar Moderada; 6 a 8 pontos = Inseguranca Alimentar Grave. Para
domicilios com menores de 18 anos 0 pontos = Seguranca Alimentar; 1 a 5 pontos =
Inseguranca Alimentar Leve; 6 a 9 pontos = Inseguranga Alimentar Moderada; 10 a 14
pontos = Inseguranga Alimentar Grave (80).

- Saude da crianga: ocorréncia de diarreia, tosse ou febre nos ultimos 15 dias, atualizacéo
do cartdo de vacinacdo, informacOes sobre suplementacdo de vitamina A e de ferro

(apenas para criancas de 6 a 24 meses);

- Praticas alimentares (criancas): para criancas de 0 a 59 meses - aplicacdo de um
Recordatorio Alimentar de 24 horas (R24h); para criancas de 0 a 24 meses foi aplicado
também questionario contendo questdes sobre consumo alimentar do dia anterior com
base em formulario de marcadores alimentares proposto pelo Ministério da Salude (81),
com possibilidade de respostas : “sim”, “ndo”, “nao sei”, e questdes sobre aleitamento
materno e uso de chupeta e mamadeira.

O aleitamento materno foi avaliado de acordo com os indicadores propostos pela
Organizacdo Mundial da Saude, sendo classificado em: aleitamento materno exclusivo -
quando a crianga consumiu leite materno e ndo consumiu nenhum outro alimento ou
liquido no dia anterior; aleitamento materno continuado aos 12 meses — quando a crianga
consumiu leite materno no dia anterior, independente de outros alimentos; aleitamento
materno total — total de criancas menores de 24 meses que consumiram leite materno no
dia anterior (63). Foram construidos também os indicadores de uso de chupeta e

mamadeira, considerando o relato do uso no dia anterior.
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Para a avaliacdo da qualidade da dieta de criangas de 6 a 59 meses, foram
utilizados trés indicadores: escore de diversidade da dieta (DD) — nimero de diferentes
grupos alimentares consumidos no dia anterior (82); consumo de alimentos e bebidas
ultraprocessados no dia anterior; e dieta de baixa qualidade, que agregou os dois
indicadores anteriores.

Para as criancgas de 6 a 23 meses, foi considerada uma dieta diversa quando houve
o consumo de no minimo 4 dos 5 grupos alimentares recomendados
(cereais/raizes/tubérculos; feijoes; legumes e verduras; frutas; carnes e ovos). O grupo de
leite e queijos ndo foi incluido no indicador dessa faixa etaria, pois antes dos 2 anos de
idade ndo ha necessidade de oferta de outros leites além do leite materno (50). Para
criangas entre 24 e 59 meses foi considerada uma dieta diversa quanto foram consumidos
pelo menos 5 dos 6 grupos alimentares (cereais/raizes/tubérculos; feijoes; legumes e
verduras; frutas; carnes e ovos; leites e queijos) preconizados nas diretrizes dietéticas
brasileiras para a populacdo maior de 2 anos (59). A construcdo do indicador de
diversidade da dieta ndo considerou uma quantidade minima de ingestdo de alimento,
apenas o relato de ingestao.

Para a avaliacdo do consumo de alimentos ultraprocessados, utilizou-se a
Classificagdo NOVA (83), preconizada pelo Guia Alimentar para a Populagao Brasileira
(59). Foi avaliada a presenca de pelo menos um alimento ou bebida ultraprocessado na
dieta no dia anterior. Adicionalmente, avaliou-se também a participacdo proporcional de
cada grupo de alimentos segundo grau de processamento (Grupo 1: alimentos in natura
e minimamente processados + ingredientes culinarios; Grupo 2: alimentos processados;
Grupo 3: alimentos ultraprocessados) dentre todos os alimentos consumidos pelas
criancas. Nessa etapa foram listados todos os alimentos presentes nos recordatdrios de
24h e calculada a propor¢do de cada um dos grupos em relacdo ao numero total de
alimentos registrados. A lista dos alimentos classificada por grau de processamento esta
disponivel no Apéndice 1.

Com relagdo a qualidade dieta, considerou-se que a crianga estava exposta a uma
dieta de baixa qualidade quando ndo consumiu o numero de grupos alimentares
recomendados, ou seja, ndo apresentou dieta diversa, e concomitantemente, consumiu
pelo menos um alimento ultraprocessado no dia anterior. Essa proposta, inspirada na
metodologia de Contreras et al. (2015) (84) busca superar a limitagdo do uso individual
da diversidade da dieta e oferecer uma visdo mais ampliada da dieta das mulheres e

criangas quilombolas. Contreras et al. (2015) avaliaram as praticas de alimentacéo
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complementar em criancas de 6 a 35 meses na Nicardgua, e consideraram que a
inadequacgdo de uma prética alimentar recomendada concomitante ao consumo de pelo
menos um alimento ou bebida ultraprocessado no dia anterior, caracterizava a exposi¢ao
da crianca a uma dupla carga de alimentacéo subotima (84).

A avaliacdo de praticas alimentares e da qualidade da dieta, especialmente em
menores de 2 anos, ainda é um desafio, como apontado por Silva et al (2021) (66)
(Apéndice 2). Apesar das diversas opc¢des de indices de para essa faixa etéria, os dados
disponiveis no presente estudo ndo permitiram usar uma da possibilidades sem que
houvesse adaptacdes. Como também foram incluidas criancas maiores de dois anos e
mulheres adultas, optou-se por buscar uma alternativa que pudesse ser utilizada para todos
0S grupos etarios.

Todos os dados referentes a crianca foram respondidos pela mée biol6gica ou

adotiva, ou cuidador proximo em caso de auséncia da mae.

- Préticas alimentares (mulheres): aplicacdo de um Recordatério Alimentar de 24 horas
(R24h). Os mesmos indicadores (diversidade da dieta, consumo de alimentos
ultraprocessados e dieta de baixa qualidade), além da avaliacdo de participacdo
proporcional de grupos de alimentos por grau de processamento, foram usados para as
mulheres.

A diversidade da dieta foi avaliada de acordo com o nimero de grupos
consumidos no dia anterior, considerando-se uma dieta diversa quanto foram consumidos
pelo menos 5 dos 6 grupos alimentares (cereais/raizes/tubérculos; feijoes; legumes e
verduras; frutas; carnes e ovos; leites e queijos) preconizados nas diretrizes dietéticas para
a populacdo brasileira (59). A construcdo do indicador de diversidade da dieta ndo
considerou uma quantidade minima de ingestdo de alimento, apenas o relato de ingestéao.

Considerou-se que a dieta teve baixa qualidade quando a mulher ndo apresentou
a diversidade minima da dieta e, concomitantemente, consumiu pelo menos um alimento

ultraprocessado no dia anterior.

- Estado nutricional: os dados antropométricos utilizados para avaliacdo do estado
nutricional foram peso, estatura e circunferéncia da cintura para mulheres; peso e
comprimento/estatura para crian¢as. Em criancas menores de 24 meses, 0 comprimento
foi aferido com infantdmetro portéatil Seca 417®; as criancas foram medidas deitadas,

com auxilio da mée ou responsavel. Para criancas de 24 a 59 meses e mulheres, foi usado
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estadiometro portatil Seca 213®. A afericdo do peso foi feita com balanca digital portatil
da marca Seca®, com capacidade para 150 Kg. Para as crian¢as menores de 2 anos a
obtencédo do peso foi feita pela subtracdo do peso da mae ou responsavel com a crianca
no colo pelo peso da mée sozinha. A medida da circunferéncia da cintura foi realizada
com fita métrica inextensivel. Todos os procedimentos de obtencdo dos dados
antropométricos foram realizados de acordo com as OrientacGes para a coleta e analise
de dados antropométricos em servigos de salde (85).

A classificacdo do estado nutricional de criancas foi feita com auxilio do software
Anthro da OMS usando os seguintes indicadores antropométricos e pontos de corte:
estatura por idade (E/1) — déficit estatural: < -2 desvios padrdo (DP) e indice de Massa
Corporal por idade (IMC/I) — risco de sobrepeso: > +1 DP; sobrepeso: > +2 DP e
obesidade > +3 DP (86).

O estado nutricional das mulheres foi avaliado com base nos pontos de corte para
0 IMC (Kg/m?) (Baixo peso: < 18,5; Eutrofia: 18,5 a 24,9; Sobrepeso: 25,0 a 29,9;
Obesidade: > 30,0) e para a circunferéncia da cintura (risco aumentado de complicacgoes
metabodlicas > 80cm) (87).

3.6. Analises de dados
Componente qualitativo

O conjunto do material empirico obtido por meio dos depoimentos nos grupos
focais foi analisado por meio da analise de contetdo na modalidade temaética, adaptada
de Bardin (88). O processo de anélise foi adaptado de Bradley et al. (2007) (89) e
envolveu, além da pesquisadora principal, outras quatro pesquisadoras que realizaram
todas as etapas, a saber: 1) leitura completa das transcricGes e identificacdo dos nucleos
de sentido (ideias centrais das falas) e marcacéo dos trechos no texto transcrito de forma
independente; 2) leitura conjunta das transcricdes para estabelecer consenso sobre 0s
temas, subtemas e subitens identificados individualmente; 3) definicdo de critérios de
incluséo e exclusdo dos temas, subtemas e subitens para facilitar o processo coletivo de
categorizacdo e codificacdo dos nucleos de sentido; 4) sistematizacdo dos temas e
subtemas na planilha dos codigos, com reorganizagdo ap0os cada sessdo de leitura conjunta
até a saturacdo dos dados; 5) revisao final e validacéo da planilha de cédigos por todos o0s
pesquisadores; releitura das transcricdes pela pesquisadora principal para certificar que

todos os temas e subtemas foram devidamente sistematizados na planilha.
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ApOls esse processo, 0 conjunto de resultados que emergiu da analise foi
representado em um modelo conceitual multinivel baseado no modelo socioecoldgico,
adaptado de Klassen et al. (2019) (90). A construgdo do modelo partiu da compreenséo
que a interrelacdo entre fatores individuais, familiares, da comunidade e da sociedade

influenciam as praticas alimentares das criancas quilombolas.

Componente quantitativo

Os resultados deste componente estdo apresentados no artigo 2. Os questionarios
foram duplamente digitados no software Epilnfo versdo 3.5.4. Apo6s conferéncia das
inconsisténcias e limpeza dos bancos de dados, procedeu-se as analises estatisticas usando
o0 software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 21.0.

Foram conduzidas andlises exploratorias e descritivas das varidveis
sociodemogréaficas, e de salde, alimentacdo e nutricdo, cujos resultados foram
apresentados em forma de distribuicdo em frequéncias, média e desvio-padrao.

Para avaliar os fatores associados aos indicadores diversidade e qualidade da dieta,
foi usado o teste de qui-quadrado de Pearson. As varidveis independentes incluidas na
analise foram idade, escolaridade e situacdo conjugal da mulher, renda mensal familiar,
classificacdo socioeconémica, nimero de moradores e sexo do chefe do domicilio,
situacdo de seguranca alimentar domiciliar, participacdo em programa de transferéncia de
renda. Para criancas, incluiu-se ainda, diversidade e qualidade da dieta materna e sexo
da crianca. Nesta andlise, foram incluidas apenas as criangas e mulheres com todas as
informacBes completas relativas as variaveis independentes. Foram consideradas

significativas as associacdes com p-valor <0,005.
3.7 Aspectos éticos

A pesquisa foi iniciada ap6s anuéncia por escrito dos representantes das
comunidades e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos
participantes. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Alagoas com o nimero 4735646415.4.0000.5013.
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4. Resultados e Discussao

4.1 Artigo 1 - Percepcdes e praticas intergeracionais de mulheres quilombolas sobre

aleitamento materno e alimentacéo infantil

O artigo “Percepgdes e praticas intergeracionais de mulheres quilombolas sobre
aleitamento materno e alimentacao infantil”, de autoria de Priscila Olin Silva, Muriel
Bauermann Gubert, Amanda Kellen Pereira da Silva, Lucélia Luiz Pereira, Leonor Maria
Pacheco Santos, Gabriela dos Santos Buccini foi aceito para publicagcdo no periddico
Cadernos de Saude Publica.
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Autoria: Priscila Olin Silva; Muriel Bauermann Gubert; Lucélia Luiz Pereira; Amanda

Kellen Pereira da Silva; Leonor Maria Pacheco Santos; Gabriela dos Santos Buccini.

Titulo: Percepgdes e praticas intergeracionais de mulheres quilombolas sobre

aleitamento materno e alimentacdo infantil.

Resumo (1700 caracteres com espagos)

Estudo qualitativo exploratorio com objetivo de identificar aspectos socioculturais e
intergeracionais nas percepcdes e praticas sobre alimentacdo infantil entre mulheres
quilombolas. Um grupo focal com 12 maes e outro com 4 avos de criangas menores de
cinco anos foram realizados em uma comunidade quilombola rural em Goias. Para analise
dos dados empregou-se andlise de contelldo na modalidade tematica, da qual emergiram
quatro temas centrais e respectivos subtemas, que foram posteriormente representados
em modelo conceitual socioecoldgico com quatro niveis de influéncia sobre o desfecho
da alimentacdo infantil. O tema 1 tratou dos motivos para amamentar que incluiu a satde
da crianca, questBes financeiras e sentimento materno positivo em relacdo a
amamentacdo. O tema 2 englobou fatores que influenciam negativamente o AM, como a
percepcdo de “pouco leite”, o uso de chés, nova gravidez da mae e caracteristicas da
crianca. O tema 3 tratou da alimentacdo complementar, geralmente introduzida
precocemente, incluindo alimentos consumidos pela familia e alimentos
ultraprocessados. O tema 4 abordou a rede de suporte, composta pela dimenséo
familiar/comunitaria, com destaque para o papel das avés, atuando na transmissao
intergeracional de conhecimentos tradicionais e no apoio as maes, e 0s servicos de salde,
com oferta de ac¢des educativas sobre aleitamento materno, tendo menor participagéo nas
decisdes e praticas das mulheres quilombolas. A promocdo de préaticas alimentares
infantis adequadas e saudaveis precisa considerar aspectos do contexto sociocultural de
mulheres quilombolas e se pautar em abordagens emancipatorias, garantindo uma atencao
qualificada a essa populacéo.

Palavras-chave: grupos com ancestrais do continente africano; aleitamento materno;

alimentacdo complementar; pesquisa qualitativa.

Introducéo

Comunidades quilombolas sdo “grupos étnico-raciais segundo critérios de auto
atribuicdo, com trajetoria historica propria, dotados de relagOes territoriais especificas,
com presuncdo de ancestralidade negra relacionada com a resisténcia a opresséo historica
sofrida” '. Mesmo apos reconhecimento constitucional e intensa trajetoria de luta dos
movimentos sociais, essas populacdes ainda estdo submetidas a marginalizacdo social,

acesso limitado as politicas pablicas e racismo institucional, apresentando indicadores
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sociais e de satde mais desfavoraveis do que a populagio em geral 2°. Neste contexto de
inequidades, vulnerabilidade e altas prevaléncias de inseguranca alimentar, o aleitamento
materno (AM) e a alimentacdo complementar (AC) oportuna se tornam ainda mais
cruciais 8, como praticas com fortes evidéncias de beneficios para a salide materno-
infantil 7.

Fatores sociais, psicoldgicos e culturais influenciam como criangas sdo
alimentadas 8%°. A rede social familiar da mulher se configura em um dos fatores
determinantes das praticas de alimentacdo infantil, em especial no sucesso da
amamentacdo 3. A transmissdo intergeracional de conhecimentos e tradigdes de
mulheres mais velhas — como as av0s — para as mais jovens é um componente central nas
praticas que serdo adotadas durante o AM e a AC #, Praticas e conhecimentos
intergeracionais sdo um conjunto de elementos culturais que compdem a identidade e
histéria de um determinado grupo social, inseridos em um processo de producao e
reproducdo desses elementos através de geracoes, focalizado, sobretudo, no ambito da
familia 118, Dessa forma, compreender a influéncia intergeracional na alimentacéo de
criancas quilombolas é um aspecto critico, uma vez que a transmissdo intergeracional
nessas comunidades € um elemento de valorizacdo e manutencdo de conhecimentos
ancestrais da cultura negra, envolvendo elementos como oralidade e circularidade 1"-°,

No entanto, a alimentagdo de criancas quilombolas tém sido abordada apenas
pontualmente em estudos epidemioldgicos sobre saude e nutricdo, revelando a
amamentacdo como pratica comum nas comunidades, mas com baixas prevaléncias de
aleitamento materno exclusivo (AME) nos primeiros seis meses de idade, ou seja, quando
ha oferta apenas de leite materno, sem outros liquidos ou alimentos #2%-%, Recente estudo
qualitativo com mulheres quilombolas, que se debrucou sobre o tema do aleitamento
materno 2*, evidenciou o saber intergeracional, incluindo a influéncia de avds e outras
mulheres, como uma barreira para 0 AME.

Nesse contexto, dar voz as narrativas das mulheres quilombolas e suas praticas de
cuidado e alimentagdo traz visibilidade & dimensdo coletiva da vivéncia ancestral da
comunidade, em contraposicdo ao modelo hegemdnico em salde. Assim, esse estudo
buscou investigar as percepcdes e praticas intergeracionais de mées e avos quilombolas

na alimentacdo infantil.
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Metodos
Estudo de caso exploratério que utilizou a abordagem qualitativa para identificar
um conjunto de significados, crengas, motivos e atitudes 2>2® sobre as praticas de

alimentacéo infantil nas comunidades quilombolas.

Contexto

O presente estudo foi desenvolvido em uma das nove comunidades quilombolas
do estado de Goias incluidas no Projeto Salde e Qualidade de Vida de Comunidades
Quilombolas de diferentes Regides Brasileiras: um estudo multicéntrico, realizado em
comunidades quilombolas certificadas, ndo tituladas e rurais nos estados de Alagoas,
Goias e Rio Grande do Sul.

A comunidade quilombola em estudo localiza-se ao norte de Goias e foi
certificada pela Fundacéo Cultural Palmares em 2006. E composta por 52 familias, com
uma populagdo de 207 pessoas, sendo 16% criangas menores de cinco anos. As familias
da comunidade recebem visitas de agente comunitario de salde, porém ndo ha Unidade
Basica de Saude; o Unico equipamento social no territorio € uma escola municipal que

oferece os anos iniciais do Ensino Fundamental.

Participantes

Para selecdo das participantes, foi realizado contato com as liderancas da
comunidade e reunido in loco para apresentacdo da pesquisa e aceite formal de sua
realizacdo. Em seguida, com apoio de uma moradora, foram identificadas e convidadas a
participar do estudo todas as mdes e avOs de criangas menores de cinco anos da

comunidade.

Obtencéo e analise do material empirico

Para a coleta utilizou-se a técnica do grupo focal, que tem como intencéo permitir
que os participantes expressem opinides, percepcdes e sentimentos em relagao a questoes
especificas, possibilitando identificar experiéncias e necessidades 7.

Os grupos focais foram moderados pela primeira autora (POS), com a participagdo
de uma observadora (AKPS), que registrou as conversas durante a dinamica. Foram
utilizados roteiros orientadores, contendo questbes relativas a pratica do AM na
comunidade, experiéncias individuais com 0 AM, alimentacdo da mulher que amamenta,

uso de bicos artificiais pelas criangas e introducdo da AC. Os grupos focais ocorreram no
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quintal da casa da lideranca da comunidade. Os encontros foram iniciados com
apresentacdo das moderadoras e do objetivo dos grupos, seguida por apresentacao breve
das participantes. O audio dos grupos focais foi gravado e posteriormente transcrito na
integra. A transcricdo foi conferida pela primeira autora para garantia de acurécia.

Foi realizado um grupo focal com as avds e outro com as maes, em dias
previamente agendados em junho de 2019. Apesar de ndo existir uma regra Unica para a
composigdo dos grupos focais, recomenda-se que ela deva atender aos objetivos da
pesquisa, podendo requerer subgrupos, a medida que algumas caracteristicas podem
influenciar os resultados do estudo de modo néo controlado 2. No presente estudo, optou-
se por fazer grupos focais separados para maes e avos para possibilitar a captacdo de
semelhancas e diferencas entre os grupos, sem que houvesse influéncia das falas de umas
sobre as outras.

A anélise do material empirico baseou-se na analise de conteudo na vertente
tematica, adaptada de Bardin 2°. No processo de analise foram identificadas as ideias-
chave nas falas, a partir das quais foram construidos temas centrais e subtemas. A analise
foi realizada conforme passos propostos por Bradley et al. *° (Quadro 1). Os trechos das
falas foram identificados no texto pelas siglas GFM (grupo focal mées) e GFA (grupo
focal avos).

Quadro 1. Passos do processo de analise de contetdo tematica dos grupos focais com
mulheres de uma comunidade quilombola no estado de Goiés. Brasil, 2019.

Leitura completa das transcri¢des e identificacdo dos nlcleos de sentido (ideias centrais das falas)

Passo 1 x . .
e marcacéo dos trechos no texto transcrito de forma independente
Leitura conjunta das transcri¢fes para estabelecer consenso sobre os temas, subtemas e subitens
Passo 2 . . S
identificados individualmente
Passo 3 Definicdo de critérios de inclusdo e exclusdo dos temas, subtemas e subitens para facilitar o
processo coletivo de categorizacao e codificacdo dos nucleos de sentido
Passo 4 Sistematizagdo dos temas e subtemas na planilha dos c6digos, com reorganizacéo apds cada sessao

de leitura conjunta até a saturacdo dos dados
Passo 5 Reviséo final e validacdo da planilha de codigos por todos os pesquisadores

Releitura das transcri¢6es pela primeira autora (POS) para certificar que todos os temas e subtemas
foram devidamente sistematizados na planilha.

Passo 6

Fonte: Elaborado pelas autoras com base nos passos para analise propostos por Bradley et al.

O material empirico resultante da analise dos grupos focais foi representado em
um modelo conceitual multinivel baseado no modelo socioecolégico, adaptado de
Klassen et al. 3, partindo da compreensdo que a interrelacdo entre fatores individuais,
familiares, da comunidade e da sociedade influenciam as préaticas alimentares de criancas

quilombolas.

Aspectos éticos
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Projeto matriz aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Alagoas, sob parecer n°® 47356415.4.0000.5013. As liderangas das
comunidades assinaram Termo de Anuéncia e os participantes assinaram Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados
Participaram do GFA quatro mulheres e do GFM, doze mulheres, cujas

caracteristicas sociodemograficas sdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas de mulheres participantes dos grupos focais
em uma comunidade quilombola no estado de Goias. Brasil, 2019.

Grupo Carateristicas
GFM (mé&es)

Idade (intervalo) 21-30 anos
Escolaridade (anos de estudo)

Menos de 8 anos 5

8 ou mais anos 4

Condicdo de trabalho

Né&o trabalha ou desempregada 8
Trabalho formal 1
Numero de filhos (média) 3,5 filhos
GFA (avos)
Idade (intervalo) 44-74 anos

Escolaridade (anos de estudo)
Menos de 8 anos 4

Condicdo de trabalho
Aposentada/pensionista 4

Numero de filhos (média) 9 filhos
Dados referentes ao ano de 2017.
Informac®es sobre escolaridade e condigao de trabalho disponiveis para 9 das 12 mées participantes.

Emergiram na analise dos grupos focais quatro temas centrais com respectivos
subtemas: 1) Motivos para amamentar; 2) Fatores que influenciam negativamente o0 AM,;
3) Alimentacdo complementar; e 4) Rede de suporte (Quadro 2). O modelo conceitual
desenvolvido pelas autoras (Figura 1) foi composto por 4 niveis, que dialogam com os
temas e subtemas construidos: o nivel Individual trata de aspectos relacionados a mée e a
crianga; o Intergeracional engloba fatores relacionados ao papel das avds na transmisséo
de conhecimentos e préticas e no cuidado com a mée e a crianga; 0 Comunitario/cultural

trata de questdes relacionadas a cultura da comunidade e aspectos financeiros; e o nivel
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de Politica Pablica engloba os servicos de atencdo & saude que a comunidade acessa. E

importante ressaltar que a constru¢do do modelo conceitual levou em conta a forma como

os elementos abordados pelas participantes influenciam a alimentacdo infantil. Os temas

centrais sdo compostos por elementos que se distribuem entre os niveis do modelo, com

um mesmo tema podendo ter subtemas pertencentes a niveis diferentes, desde o

individual ao de politicas publicas.

Quadro 2. Temas centrais e subtemas identificados nos grupos focais com mulheres de
uma comunidade quilombola no estado de Goias. Brasil, 2019.

Tema

Subtemas

Descricéo

1. Motivos para
amamentar

- Saude da crianga

- Questao financeira

- Amamentagdo como costume na
comunidade

- Sentimentos materno positivo em relagéo
a amamentacdo

Esse tema tratou dos motivos que
estimulam as mulheres a amamentar.

2. Fatores que
influenciam
negativamente o
aleitamento materno

- Dificuldades nos primeiros dias pés-parto
- Dificuldades na amamentacéo do primeiro
filho

- Percepcéo de baixa produgdo de leite

- Uso de chas como substituto do colostro

- Uso de bicos artificiais

- Caracteristicas maternas !

- Caracteristicas da crianca 2

Esse tema englobou fatores que
dificultam ou influenciam
negativamente o inicio ou a
continuidade da amamentagéo.

3. Alimentacdo
complementar

- Periodo de introdugéo
- Classificagao dos alimentos
- Autonomia da crianga

Esse tema abordou 0 momento em
que novos alimentos séo introduzidos
e aspectos culturais quanto a
alimentos que devem ou néo ser
oferecidos a crianca nessa fase

4. Rede de suporte

- Transmissdo intergeracional de
conhecimentos e experiéncias pelas avés

- Assisténcia dos servicos de sadde no pré-
natal, parto e pds-parto

- Dissonancia entre as praticas do servigo
de saude e da comunidade

Esse tema tratou da rede de suporte
familia/comunitéria e dos servigos de
saude constituida ao redor da mulher
€ como esses atores participam e
influenciam no cuidado com a mulher
e crianca e nas préticas alimentares
infantis

Fonte: elaborado pelas autoras a partir da anélise dos grupos focais com maes e avos quilombolas.
!t Nova gravidez; questéo estética relacionada ao formato dos seios

2 Nascimento dos dentes
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Figura 1. Modelo conceitual sobre as influéncias na alimentacdo infantil identificadas
em grupos focais com mulheres de uma comunidade quilombola no estado de Goiés.
Brasil, 2019.

Servigos de saude

Politica piiblica

Costumes e crencas da comumidade; questio
financeira
Comunitario/
cultural

Transmissdo de conhecimentos e praticas;
suporte direto 3s mies e criangas
Intergeracional

Sentimentos; crengas; conhecimentos;
aspectos fisicos/biologicos (mde) Individual
Idade, autonomia (crianga)

Fonte: Elaborado pelas autoras, com base em adaptacdo do modelo socioecoldgico
apresentado em Klassen et al.

1. Motivos para amamentar

Hé& a percepcao de que o AM é uma forma saudavel de alimentar as criancas nos
primeiros meses de vida, demonstrando uma valoragédo positiva do AM nos dois grupos
focais. Além disso, amamentar significa deixar de gastar com outros alimentos, como
substitutos do leite materno, indicando o AM como vantajoso financeiramente. O ato de
amamentar foi descrito como um costume reproduzido pelas mulheres na comunidade ao
longo do tempo, e isso parece exercer influéncia positiva sobre a decisdo das mées.

Outro motivo para amamentar é o sentimento de satisfacdo das mdes com a

possibilidade de alimentar o filho, contribuindo para seu crescimento e salde.

Um momento de felicidade que vocé vé o bichinho ali,
fortinho ali, e vocé dando de mamar a ele. Nos ficamos feliz
demais de ver o seu filho sadio ali, segurando o peito para
ele. Vocé fica feliz, que vocé olha, vocé Vé, fala, gracas a
Deus. (GFA)
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Apesar da maioria das mulheres expressarem um sentimento positivo como
motivador para a amamentagdo, houve relatos de mulheres que ndo gostaram da
experiéncia de amamentar. Todavia, independentemente do sentimento materno em
relacio ao AM, a preocupacdo com a salde da crianga €, nessa comunidade,

preponderante na decisdo materna de amamentar.

N&o achei graca [na amamentacéo] (...). Vocé d& mesmo
pela salde, porque é o jeito também, ndo porque é gostoso,
[ou uma] sensacéo boa (...). (GFM)

2. Fatores que influenciam negativamente o AM

A dificuldade para amamentar no primeiro dia pés-parto foi mencionada pelas
participantes, havendo diferencas pelo tipo e local de parto. Quando o parto ocorre em
casa, ha uma préatica da comunidade de iniciar a amamentacao apenas no dia seguinte ao
nascimento da crianga, quando a quantidade de leite produzida pela mée seria maior.
Quando o parto é realizado no hospital, logo ap6s 0 nascimento a mae é estimulada a
amamentar pela equipe de salde, ainda que encontre dificuldades.

A oferta de chds para a crianca em substituicdo ao colostro, inclusive
imediatamente ap6s o nascimento, é relatada como recorrente nos primeiros dias pés-
parto, quando considera-se que a mae ainda ndo tem leite suficiente para amamentar. Nos
primeiros meses de vida, essa oferta ocorre também para aliviar dores (perspectiva

curativa), geralmente com uso de ervas medicinais cultivadas nos quintais.

Agora aqui em casa ndo, ganhava [a crianca] hoje, no
outro dia vocé ndo tinha leite, ndo é? Ai dava um cha para
0 menino (...). Quando era no outro dia [pds-parto] que o
peito amanhecia mais cheio que ia puxar. (GFA)

Os dois grupos expressaram a percepcao de “pouco leite”, ou seja, de que algumas
mdes produziam menor quantidade de leite do que a crianca necessitava, levando a
complementacdo ou substituicdo do leite materno com outro leite ou chas, geralmente
oferecidos na mamadeira.

No GFA, o uso de mamadeira se mostrou como uma préatica nao usual, vista como
algo “moderno”, e que era adotada na sua época apenas em casos de justificada
“necessidade”, como em situagdes em que se acreditava na impossibilidade da mae
produzir leite ou durante momentos de auséncia materna no domicilio. JA no GFM, o uso

de mamadeira pareceu mais naturalizado, principalmente como forma complementar ao
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leite materno, quando a crianga completa seis meses de idade e a mée considera que o
leite materno ndo é mais suficiente para suprir suas necessidades, sendo complementado
com férmulas infantis, alimentos ultraprocessados a base de cereais e outros leites.

Depois de seis meses ai tem que complementar, porque
ninguém consegue manter sé no peito, entdo, ai ja
complementa (...). (GFM)

Com relacéo as caracteristicas maternas, uma nova gravidez foi apontada por mées
e avds como o principal motivo para o desmame, sendo uma pratica consolidada entre as
mulheres na comunidade. Quando questionadas sobre o planejamento familiar, as
participantes ndo o reconheceram como um servico acessivel, vendo como um beneficio
exclusivo de familias com alto poder aquisitivo. Apesar disso, as maes participantes
foram unénimes em relatar que ndo havia diferenca na pratica da amamentacéo o fato de
um filho ser planejado ou nao.

Eu acho que esse negdcio de planejar filho fica para gente
rica, a gente pobre a gente ndo pensa, sO faz, e cria, e
pronto. (GFM)

A amamentacdo do primeiro filho foi citada como a mais desafiadora, pela falta
de conhecimento e de acesso ao manejo oportuno para lidar com as dificuldades na
amamentacdo, incluindo problemas relacionados ao mamilo (mamilo plano ou invertido).

O nascimento dos dentes foi apontado pelos dois grupos como motivo para o
desmame pois, segundo as participantes, causa desconforto na mée e é visto como um
sinal fisiologico de que a crianca ja esta pronta para receber outros alimentos e 0 AM

pode ser interrompido.

Porque ja nascia os dentes tudinho, ai comecava a morder,
(...), entdo, agora vocé ja estd mordendo vai para o feijao,
ai dava so o feijédo com arroz e desmamava. (GFA)

Outro motivo para desmame citado pelas avos foi a questdo estética relacionada
ao formato dos seios apos a amamentacao, sendo uma preocupagdo que passou a ocorrer
mais recentemente, demonstrando a influéncia do padrdo estético moderno nas préaticas

de amamentac&o.

3. Alimentacdo complementar
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Segundo as participantes, a introducdo de outros alimentos, além do leite materno,
pode ou deve ser feita em momentos que variaram de “trés meses” a “pouco antes de um
ano”, com uma referéncia ao momento de interrup¢do do AM, sem mencionar idade
especifica. Para algumas mées, a introducao de outros alimentos remete apenas a “‘comida
de sal”, ou “comida da familia, sem considerar outros liquidos e alimentos oferecidos,
inclusive na mamadeira.

De forma geral, a duracéo total do AM é determinada pela mée, porém em alguns
casos, a crianga voluntariamente inicia o0 desmame. Em ambos o0s grupos se relatou que
as criangas na comunidade costumam ser amamentadas até um ano e meio, idade em que

as maes ja consideram que ndo é mais necessario amamentar.

E porque, no caso n6s paramos de dar de mamar com um
ano e meio, porque ja tava o menindo grandao ja... (GFA)

Os primeiros alimentos oferecidos as criancas sdo aqueles que fazem parte do
habito alimentar da familia, sendo abdbora, feijdo (principalmente o caldo), batata, sopa,
mandioca e cuscuz os principais alimentos mencionados. Alguns alimentos, como carnes
gordurosas e a feijoa (um tipo de leguminosa, também conhecida como fava), sédo
considerados “pesados” e nao devem ser oferecidos para as criangas nessa fase, pois elas
ainda ndo tém o sistema digestorio desenvolvido o suficiente para digerir esses alimentos.

No GFA, algumas falas sugerem mudancas nos habitos alimentares da
comunidade, tanto com relacdo a menor aceitacdo pelas criancas de alguns alimentos
antes consumidos rotineiramente, quanto no que diz respeito a forma de acessar
determinados alimentos. Segundo os relatos, alguns alimentos antes obtidos de forma
artesanal, como a farinha de milho para cuscuz, agora podem ser adquiridos prontos no
comeércio, reduzindo o trabalho, especialmente da mulher. Houve relatos de oferta de
alimentos ultraprocessados, como bebidas lacteas e bolachas.

Identificou-se uma certa autonomia das criangas para escolhas alimentares,
quando algumas das participantes do GFM relataram que as criangas preferiam “comida
de sal” a mamadeira.

Até hoje come feijdo com arroz, porque eles ndo tomavam
mamadeira. Ai eu tentava e [ele] chorava para ndo tomar
mamadeira. Ai eu tive que sustentar no peito até eles comer
comida de sal (...). (GFM)

4. Rede de suporte: o papel das avos e dos servigos de saude
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A participagdo das avos no cuidado com as criangas e maes, e na transmissdo de
conhecimentos, praticas e experiéncias foi relatado como algo positivo pelas
participantes. Essa ‘transmissdo’ da-se tanto pela oralidade, quanto pelas proprias agdes
executadas pela avo.

Maravilhoso... O que seria da gente sem as avos? Eu nao
sabia de nada. (GFM)

No GFA, as participantes relataram que ensinam as filhas sobre praticas pautadas
na experiéncia propria e conhecimento acumulado. Um exemplo da transmissao
intergeracional de conhecimentos é a oferta de chas as criancas, pratica recomendada
pelas avds ou realizada diretamente por elas.

A atuacdo dos servigos de salde, na visdo das participantes, inclui acdes diretas
de manejo e agdes educativas, como palestras em unidades de saude, além da assisténcia
pré-natal no servi¢o publico, uma préatica que se tornou mais frequente atualmente,

segundo relatos das avos.

Eu tive no hospital, quando eu ganhei o segundo, eles
davam palestra para ensinar como é que era. (GFM)

Identificou-se dissonancias entre praticas da assisténcia prestada pelos servicos de
salde e praticas tradicionais da comunidade quilombola. A amamentacdo cruzada
apareceu nos relatos do GFA como uma alternativa na comunidade, quando a méae néo
consegue amamentar nos primeiros dias. O mesmo aconteceu com a recomendacéo de
ché logo apos o nascimento, pelas avos.

A alimentacdo da nutriz também € ponto de divergéncias. Mulheres que tiveram
partos no hospital relataram que alguns alimentos considerados “proibidos” no p6s- parto
segundo as tradi¢bes da comunidade, como o repolho, foram ofertados pelo servigo de
satde. Além disso, relataram que o parto do tipo cesariana implica em mais restrigdes

alimentares, contudo essas restrigdes ndo foram detalhadas pelas mulheres.

No hospital, ai chega com os pratos daquelas coisas que a
gente nao pode comer em casa [apds o parto]. E chega com
aquele prato, s6 que muitas das vezes faz a gente passar
mal. (GFM)
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As participantes citaram alimentos considerados proibidos ou recomendados no
que diz respeito a producdo de leite a partir de recomendac6es da familia/comunidade, e
apenas uma feita por um profissional de saude. Entre os alimentos que estimulam a
producdo de leite foram citados: liquidos, canjica, cuscuz, cerveja e carnes; entre 0s
alimentos que fazem “secar” o leite estdo carnes de caga, manga e resina da arvore de

angico, que costuma ser consumida pelos moradores.

Discusséo

Este estudo evidenciou que as praticas de alimentacdo infantil na comunidade
quilombola preservam tradigdes, valores e conhecimentos tradicionais ligados a cultura
afrodiaspdrica, que sdo transmitidos entre geraces e permeiam as relaces entre méaes,
filhos, avds e comunidade. As praticas de amamentacao e introducdo de alimentos sao
perpassadas por fatores culturais da comunidade quilombola e também incorporam
elementos da assisténcia prestada pelos servicos de saude, ainda que esta Ultima pareca
exercer uma influéncia menor nesse contexto. Ou seja, apesar das formas de cuidado e
alimentacdo das criancas serem adaptadas e ressignificadas ao longo do tempo, as
diferencas e tensionamentos em relacdo a evidéncias cientificas ocidentais hegemonicas
no que diz respeito ao modo quilombola de maternar e cuidar existem e perpassam as
atividades de apoio, protecdo e promocao da AM e da AC.

O AM na comunidade quilombola esta centrado na perspectiva da crianga, seja
em relacdo aos beneficios nutricionais ou por questdes financeiras da familia, em
detrimento das necessidades e desejos da mulher. Evidéncias apontam que em diferentes
populagdes ambos aspectos tém sido os principais motivadores para mulheres
amamentarem 23234 No presente estudo, o sentimento materno positivo foi
preponderante e considerado um fator facilitador do AM, o que poderia ocorrer de forma
diferente em outros grupos. Isso reforca a necessidade de que 0s sentimentos maternos
em relacdo a crianca e @ amamentacao ndo sejam negligenciados no manejo do AM. A
questdo financeira, apontada no modelo conceitual como um fator ligado a comunidade,
poderia também ser pensada no nivel mais macro, uma vez que se relaciona com a classe
social e o contexto das politicas publicas.

No contexto quilombola, marcado pela inseguranca alimentar e pelo ndo acesso
pleno a saude, educacédo, 4gua e saneamento, terra e territorio, 0 AM ganha relevancia
ainda maior como alimento essencial, seguro e de baixo custo para a crianga,

configurando-se como estratégia de protecdo e nutrigio ®35. Nesse sentido, a promogéo
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do AM contribui para a realizacéo do direito humano a alimentacéo, com beneficios que
se estendem para além dos primeiros anos de vida e ultrapassam as barreiras individuais
e familiares 3°.

A manutencdo do AME nos primeiros seis meses de vida tem sido apontada como
um dos principais desafios no que diz respeito a amamentacdo em populacdes
quilombolas %. Préticas culturais como a ndo oferta do colostro nos primeiros dias pos-
parto, a percepgao de “leite fraco” ou “pouco leite”, a oferta precoce de complementos do
leite materno e de chas, questdes também identificadas por Martins et al. ao estudar a
amamentacdo em comunidades quilombolas na Bahia 24, podem interferir negativamente
no AME. O uso de chés, seja como substituto do colostro ou com finalidade medicinal,
faz parte da tradicdo quilombola, representando cuidado e conexdo com elementos
culturais e conhecimentos ancestrais 23?437, Contudo, no aspecto fisioldgico, eles
reforcam a ideia de insuficiéncia do leite materno e estdo associados ao uso de bicos
artificiais e desmame precoce 349,

Aspectos relacionados a crianga, como 0 nascimento dos dentes, e uma nova
gravidez sdo tidos como os principais motivos para o desmame na comunidade. A
ocorréncia de uma nova gravidez tem sido identificada como uma barreira a continuidade
do AM em diferentes culturas *'. Manter a amamentacéo durante a gravidez é possivel,
caso a mée deseje *?. Esse processo deve ser orientado pelos profissionais de satide com
abordagens baseadas em evidéncias, mas também no didlogo sobre as motivacbes e
crencas maternas e familiares. Além disso, as politicas pablicas devem garantir acesso ao
planejamento familiar que considere a etnicidade, a religi&o, a cultura e as classes sociais
43.

A oferta precoce de alimentos ultraprocessados para as criancas quilombolas
também foi identificada em estudos que avaliaram consumo alimentar de criancas nao-
quilombolas #-*. O consumo desses produtos por criangas pequenas pode influenciar
habitos alimentares e a situacdo de salde futuros, estando associado a maiores
prevaléncias de excesso de peso e doencas cronicas ndo transmissiveis 478, A presenca
desses alimentos na comunidade traz a necessidade de problematizar sobre quais escolhas
alimentares tém sido favorecidas diante da disponibilidade e do acesso fisico e financeiro
aos alimentos em comunidades quilombolas rurais.

Nesse estudo, as avos foram identificadas como protagonistas no processo
decisério da alimentagdo infantil, seja pela transmissdo de conhecimentos, pelo

compartilhamento de experiéncias ou pelo apoio oferecido as mées, assim como ocorre
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em populagdes ndo quilombolas 3490, As avos sio a principal fonte de informagéo para
as maes e a participacdo delas no processo de amamentacdo pode incentivar ou
desestimular essa pratica . Em comunidades da diaspora africana essa caracteristica
pode ser ainda mais acentuada, onde os idosos sdo referéncias de identidade étnica e
memoria dos territérios quilombolas, atuando no repasse de conhecimentos aos mais
jovens, através da oralidade e vivéncias familiares e comunitarias 2452,

As divergéncias entre os conhecimentos cientificos dominantes — muito pautados
na perspectiva biologica — e as praticas da comunidade mostram a necessidade de
reconhecer que as interpretacfes ocidentalizadas sobre salde ndo déo conta de
compreender as especificidades e singularidades dos modos de vida e organizagéo
sociocultural vivenciadas na diaspora africana pelas comunidades quilombolas. Questdes
como a amamentacdo cruzada, pratica culturalmente aceita pela comunidade e
contraindicada pelos profissionais de salde devido ao risco de transmisséo vertical de
doencas, e 0 uso de ch&s e complementos do leite materno reforcam importancia da
aproximacdo com a realidade da comunidade e o conhecimento de sua cultura e praticas
tradicionais, para a oferta de uma atenc&o a satide qualificada e resolutiva %'.

Os achados deste estudo sdo semelhantes aos encontrados entre populaces ndo
quilombolas, porém exigem uma abordagem diferenciada pelos servicos de saude. A
articulacdo entre evidéncias cientificas existentes e saberes e praticas populares, e
inclusive a possibilidade da construcdo de novos conhecimentos e abordagens
emancipatdrias e ndo colonizadoras, exigem a transformacdo do modelo de atencédo a
salde ofertado as comunidades quilombolas, e passam, necessariamente, pelo processo
de escuta qualificada desses grupos. E fundamental que em sua atuacio, os profissionais
de saude busquem compreender a dindmica sociocultural e a participacdo da rede de apoio
local do processo de cuidado e alimentacdo infantil e, a partir dai, elaborem estratégias
conjuntas para a orientagdo da mulher e da familia. A saude é direito constitucional da
populacio brasileira e sua oferta deve ser pautada nos principios do Sistema Unico de
Saude, com acesso universal, atencdo integral e qualificada, igualdade de assisténcia e
direito & informagc&o %2, respeitando e valorizando os saberes tradicionais no cuidado em
salde.

Por se tratar de estudo exploratério, ndo houve intencdo de esgotar a discussao
dessa tematica, que tem diversas camadas a serem documentadas. As questdes aqui
colocadas sdo produto do contexto sociocultural e histérico da comunidade quilombola

estudada e ndo representam necessariamente toda a populagcdo quilombola brasileira.
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Reconhece-se ainda que, ao estudar tais comunidades, € necessario considerar as
particularidades inerentes & uma populagdo com ancestralidade negra no Brasil, sua
trajetoria e sua identidade construida a partir de elementos da matriz africana, que
permanecem presentes, em maior ou menor grau nas comunidades quilombolas. Assim,
entende-se como uma limitacdo do estudo que a analise do objeto em questao ndo tenha
se aprofundado na perspectiva afrocentrada.

Em contrapartida, um aspecto positivo em nossa anélise foi o modo de codifica¢do
e sistematizacdo dos temas, assim como a construcao de um modelo teérico para guiar a
interpretacdo dos resultados. Modelos conceituais com abordagem socioecoldgica tém
sido usados em pesquisas sobre salde e desenvolvimento infantil para compreender
fendmenos e delinear ou testar intervencdes, considerando a complexidade das questdes
e as interacdes entre elementos diversos **. O processo de elaboracdo do modelo
conceitual do presente estudo foi desafiador, mas muito Util, pois auxiliou na visualizagédo
e compreensdo das interrelacdes entre as questdes relacionadas a alimentacéo infantil que
emergiram dos grupos.

Por fim, esse estudo traz a tona elementos importantes para o (re)conhecimento
da comunidade quilombola e reforca a necessidade da reorientacdo das politicas de
alimentacdo e nutricdo infantil nessas comunidades. Esse estudo, de forma inédita na
literatura, deu voz a maes e avos quilombolas, buscando reconhecer as especificidades
das experiéncias dessas mulheres afrodiasporicas, o que permitiu observar semelhancas e

diferencas intergeracionais nas préaticas e percepc¢des sobre alimentacdo infantil.

Considerac0es finais

As percepcdes e praticas relacionadas a alimentacdo infantil de mulheres
quilombolas estdo permeadas por fatores culturais produzidos e reproduzidos na
comunidade por geracdes, tendo as avos como figura de destaque nesse contexto. E
concreto e urgente o desafio de planejar e implementar a¢cdes de promoc¢édo da salde e
alimentacdo adequada e saudavel baseadas na realidade e nas demandas das comunidades
tradicionais, sem imposicdo das praticas e conhecimentos ocidentalizados, que

frequentemente desconsideram os modos de vida dessas populagdes.
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4.2. Artigo 2 — Condic0es de vida, satde e nutricdo de mulheres e criancas menores de 5

anos em comunidades quilombolas de Goias, Brasil

O artigo “Condicdes de vida, saude e nutricdo de mulheres e criangas menores de
5 anos em comunidades quilombolas de Goias, Brasil” de autoria de Priscila Olin Silva,
Raquel Machado Schincaglia, Leonor Maria Pacheco Santos e Muriel Bauermann Gubert

sera submetido ao periddico Cadernos de Saude Publica.

Condicdes de vida, saude e nutricdo de mulheres e criangas menores de 5 anos em

comunidades quilombolas de Goias, Brasil

Autoria: Priscila Olin Silval; Raquel Machado Schincaglial; Leonor Maria Pacheco
Santos?; Muriel Bauermann Gubert!

INucleo de Estudos Epidemioldgicos em Saude e Nutri¢cdo. Departamento de Nutricdo.
Faculdade de Ciéncias da Saude. Universidade de Brasilia. Brasilia, DF, Brasil.

2 Programa de P6s Graduacao em Nutricdo Humana. Faculdade de Ciéncias da Saude.

Universidade de Brasilia. Brasilia, DF, Brasil.

Resumo:

O objetivo do estudo foi investigar as condi¢bes de salde, alimentacdo e nutricdo de
mulheres e criancas menores de 5 anos em comunidades quilombolas certificadas no
estado de Goias. Estudo transversal realizado em 9 comunidades quilombolas rurais,
certificadas e ndo tituladas no estado de Goiés, entre 2017 e 2018. Foram avaliadas
caracteristicas demograficas, socioecondmicas, de salde, seguranca alimentar, estado
nutricional e aspectos relacionados a dieta. Participaram do estudo 203 mulheres e 73
criancas de 0 a 59 meses. Identificaram-se indicadores desfavoraveis de saneamento
basico, escolaridade, seguranca alimentar, trabalho e renda. O excesso de peso foi
identificado entre 65,5% (n=125) das mulheres. Entre as criangas, 18,8% (n=13) estavam
com risco de sobrepeso. A dieta das mulheres e criangas apresentou baixa diversidade e
qualidade e elevado consumo de ultraprocessados. A maior diversidade da dieta esteve
associada a maior renda (p<0,001), ndo participacdo em programa de transferéncia de
renda (p=0,038) e a maior escolaridade (p<0,001) para as mulheres e menor quantidade
de moradores no domicilio (p=0,046), a classificacdo socioeconémica B/C (p=0,018) e a
dieta diversa materna (p<0,001) para as criangas. J& a baixa qualidade da dieta em
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mulheres se associou a menor renda (p<0,001) e em criancas, a menor diversidade da
dieta materna (p=0,046). O estudo mostrou que mulheres e criangas de comunidades
quilombolas em Goiés estdo expostas a precérias condi¢des de vida e alimentagéo, frutos
da excluséo social sistematica a que essa populacdo é submetida, reforcando a urgéncia
de acOes efetivas para garantia de seus direitos basicos.

Palavras-chave: salde, nutri¢cdo, grupos com ancestrais do continente africano

Introducéo

Os povos e comunidades tradicionais sdo grupos culturalmente diferenciados, que
apresentam formas préprias de organizagdo social e possuem uma relacdo territorial
especifica, usando este espaco e recursos para sua reproducdo social, cultural e
econbmica, e contribuindo de forma essencial para a formacao da historia e identidade
brasileiras (1). Entre esses grupos, estdo as comunidades remanescentes de quilombos —
quilombolas —, cuja origem historica remete aos espacos de resisténcia a escravidao. Ao
longo da historia, o termo “quilombo” foi ganhando outros contornos, mas continua sendo
uma referéncia a um movimento de resisténcia a opressao historica, com ancestralidade
negra e relacdo diferenciada com o territério, mantendo um conjunto de manifestacdes e
préticas tradicionais transmitidas por geragdes (2,3).

Em 1988, ap0s intenso processo de luta, as comunidades e seu direito ao territorio
foram legalmente reconhecidos pelo Estado brasileiro (4) e desde entdo, politicas publicas
tém sido desenvolvidas no sentido de “compensar” séculos de exclusdo e invisibilidade.
Contudo, essas acdes ndo tém sido suficientes para garantir a efetivacdo dos direitos
basicos para essa populacdo. A baixa escolaridade, precaria assisténcia a salde,
inseguranca alimentar e mas condi¢Ges de moradia e saneamento estdo entre os principais
problemas e violagdes a que essas comunidades estdo submetidas (5-9).

O Brasil possui atualmente 3.471 comunidades quilombolas certificadas pela
Fundacdo Cultural Palmares (FCP), das quais 69 estdo no estado de Goias (10). A maioria
das comunidades esta em regides rurais, muitas com relativo isolamento geogréafico, um
dificultador para 0 acesso aos servigos publicos pelas familias.

Observa-se nos ultimos anos um crescimento no volume de estudos envolvendo
as tematicas de saude e nutrigcdo da populagédo quilombola, contudo, ainda existem lacunas
relacionadas a diversas areas, como questdes de demografia, saude, e alimentagédo e
nutricdo, especialmente quando se trata do publico materno-infantil, um grupo

reconhecidamente mais vulneravel a violacdo de direitos humanos (11). Destacam-se na
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literatura duas pesquisas em ambito populacional, a Chamada Nutricional Quilombola,
realizada em 2006, e o Censo dos territorios quilombolas titulados em 2011, que
forneceram dados sobre condic6es de saude, acesso a politicas publicas, disponibilidade
de alimentos, estado nutricional e seguranca alimentar (8,12).

Especialmente na tematica alimentacédo e nutricdo, observa-se o crescimento do
excesso de peso entre criancas e adultos nas comunidades quilombolas, acompanhando
as tendéncias da populacéo brasileira (13,14). A crescente disponibilidade de alimentos
ultraprocessados e reducao do acesso a alimentos frescos como frutas e vegetais, além de
baixas prevaléncias de aleitamento materno exclusivo (AME), sdo aspectos que compdem
um cenario preocupante relativo a qualidade da alimentacdo dessa populacdo. Tais
aspectos sd@o, a0 mesmo tempo, manifestacbes do processo de transicdo alimentar e
nutricional observada no Brasil, e da altas prevaléncias de inseguranca alimentar e
nutricional experimentadas nessas comunidades (15).

Considerando necessidade de ampliar e qualificar o conhecimento acerca das
condicGes de vida, satde e nutricdo em comunidades quilombolas, especialmente no que
se refere as praticas alimentares saudaveis nos primeiros anos de vida (16), este estudo
teve como objetivo avaliar os fatores associados a diversidade e a qualidade da dieta de
mulheres e criangas de 0 a 59 meses em comunidades quilombolas certificadas em Goiés.
Métodos

Desenho e populacdo do estudo

Estudo de delineamento transversal, sendo um recorte da pesquisa Promogéo da
Salde e Qualidade de Vida das Comunidades Quilombolas de Diferentes Regides
Brasileiras: um Estudo Multicéntrico, cujo objetivo foi avaliar a disponibilidade e
utilizacdo dos servigos de atencdo primaria a salde, a saude e a qualidade de vida da
populacdo de mulheres, criancas e idosos quilombolas nos estados de Alagoas, Goiés e
Rio Grande do Sul.

As comunidades quilombolas participantes da pesquisa estavam localizadas no
estado de Goias e foram selecionadas por meio de sorteio, a partir dos registros de
comunidades certificadas pela FCP em 2016. Foram consideradas elegiveis comunidades
certificadas, rurais e ndo tituladas (ndo possuam o titulo de posse coletiva da terra).
Inicialmente, o sorteio das comunidades foi realizado com intuito de alcancar um
quantitativo minimo de 400 familias por centro de pesquisa participante do projeto matriz,

contudo as diferencas na composic¢do das comunidades por estado e a falta de registros
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precisos sobre o nimero de familias por comunidade dificultou o alcance da amostra
inicial prevista. Em Goiéas, foram incluidas nove comunidades quilombolas, localizadas
em oito municipios. A estimativa de familias residentes em cada comunidade era
fornecida pelas liderancas quilombolas locais apds o primeiro contato da equipe de
pesquisa.

Todos os domicilios das comunidades estavam aptos a participar da pesquisa. A
identificacdo e o recrutamento das familias foram intermediados por um membro da
comunidade ou agente comunitario de salde da regido. Apos duas tentativas sem sucesso
de encontrar os moradores, o domicilio foi excluido da pesquisa. O presente estudo faz
um recorte enfocando o publico materno-infantil. Assim, foram consideradas elegiveis
todas as mulheres de 19 a 59 anos. Eram também elegiveis as criangas menores de 59
meses, estratificadas em duas faixas etarias: 0 a 23 meses e 24 a 59 meses. Quando havia
no domicilio mais de uma crianca em uma faixa etaria, apenas uma foi sorteada para
participar da pesquisa. A amostra final foi de 203 mulheres e 73 criangas (32 de 6 a 23
meses e 41 de 24 a 59 meses). As variacbes no nimero de observacdes nos resultados

ocorrem em razdo da estratificacdo ou dados faltantes.

Coleta de dados

A coleta de dados nas comunidades de Goias ocorreu entre julho de 2017 e julho
de 2018 e se deu por meio de visitas domiciliares, com aplicacdo de questionarios
semiestruturados desenvolvidos especificamente para a pesquisa e coleta de dados
antropométricos, realizadas por equipe de entrevistadores treinados. As questdes
referentes a caracteristicas socioecondmicas do domicilio e da familia foram
preferencialmente respondidas por uma moradora do sexo feminino com mais de 18 anos.
Em caso de impossibilidade, outro morador com mais de 18 anos foi convidado a
responder. As questdes sobre criancas menores de 5 anos (salde e nutricdo) foram

respondidas pela mae ou responsavel.

Variaveis
Caracterizacdo socioeconémica, de infraestrutura e de seguranca alimentar

Foram avaliadas varidveis relacionadas ao acesso a servicos publicos e
infraestrutura (fonte de agua; destinacdo do lixo); participacdo em programas de

transferéncia de renda; renda familiar mensal; sexo, escolaridade e condicéo de trabalho
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do chefe da familia. A classificacdo socioeconémica dos domicilios foi feita com base em
adaptacdo do Critério de classificagdo socioecondémica Brasil 2019 (17).

A situacdo de seguranca alimentar do domicilio foi avaliada utilizando-se a Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar, um instrumento de medida direta da inseguranca
alimentar, composta por 14 questdes. A classificacdo final baseia-se no somatorio de
respostas afirmativas as questdes, classificando os domicilios em Seguranga Alimentar;
Inseguranca Alimentar Leve; Inseguranga Alimentar Moderada; e Inseguranca Alimentar
Grave (18).

Saude e nutri¢do de mulheres

Os dados antropométricos utilizados para avaliacdo do estado nutricional foram
peso, estatura e circunferéncia da cintura. A classificacdo do estado nutricional pelo
indice de Massa Corporal (IMC) e a circunferéncia da cintura seguiu os pontos de corte
preconizados pela Organiza¢do Mundial da Saude (19).

Os dados de consumo alimentar foram coletados por meio de um Recordatério de
24 horas (R24h). A avaliacdo da dieta englobou trés indicadores: diversidade da dieta
(DD) — numero de diferentes grupos alimentares consumidos no dia anterior (20,21);
consumo de alimentos e bebidas ultraprocessados no dia anterior; e qualidade da dieta.

Foi considerada uma dieta diversa quanto foram consumidos, no dia anterior, pelo
menos 5 dos 6 grupos alimentares (cereais/raizes/tubérculos, feijoes, legumes e verduras,
frutas, carnes e ovos e leite e queijos) definidos em acordo com as recomendacdes
dietéticas para a populacgdo brasileira (22). Para a construcdo do indicador de diversidade
da dieta ndo foi considerada uma quantidade minima de ingestdo de alimento, apenas o
relato de ingestéo.

Para avaliagdo do consumo de alimentos ultraprocessados, utilizou-se a
Classificagdo NOVA (23), preconizada pelo Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira
(22) e o indicador refere-se ao consumo de pelo menos um alimento ultraprocessado do
dia anterior. Adicionalmente, avaliou-se também a participacdo proporcional de cada
grupo de alimentos segundo grau de processamento no conjunto de todos os alimentos
consumidos, sendo classificados em: Grupo 1: alimentos in natura e minimamente
processados + ingredientes culinarios; Grupo 2: alimentos processados; Grupo 3:
alimentos ultraprocessados. Nessa etapa foram listados todos os alimentos registrados nos

recordatdrios de 24h e calculada a propor¢do de cada um dos grupos em relagdo ao
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numero total de alimentos registrados. A lista dos alimentos com a classificacao por grau
de processamento esta disponivel no Material Suplementar 1.

Para avaliacdo da qualidade da dieta considerou-se que a mulher estava exposta a
uma dieta de baixa qualidade quando ndo atingiu a diversidade minima da dieta e
apresentou, concomitantemente, o consumo de pelo menos um alimento ou bebida

ultraprocessados no dia anterior.

Saude e nutricao de criancas

Foram coletadas as seguintes variaveis de salde: ocorréncia de diarreia, tosse ou
febre nos ultimos 15 dias, atualizacdo do cartdo de vacinacdo, informacBes sobre
suplementacdo de vitamina A e de ferro (apenas para criancas de 6 a 24 meses).

Os dados antropométricos utilizados para avaliacdo do estado nutricional foram
peso e estatura. A classificacdo do estado nutricional foi realizada usando os indicadores
estatura para idade e Indice de Massa Corporal por idade, de acordo com os pontos de
corte preconizados pela Organizacdo Mundial da Saude (24).

Os dados de consumo alimentar foram coletados por meio de um Recordatério de
24 horas (R24h). Para as criangas menores de 24 meses, foi aplicado também um
formulério contendo questBes relativas ao aleitamento materno (AM) e ao consumo
alimentar no dia anterior, baseado no formulério de marcadores de consumo alimentar
preconizados pelo Ministério da Saude (25).

O AM foi avaliado com base nos indicadores propostos pela Organizagdo Mundial
da Salde (26): aleitamento materno exclusivo em menores de 6 meses (AME);
aleitamento materno continuado aos 12 meses; aleitamento materno entre menores de 24
meses.

A avaliagdo da dieta foi realizada para criancas de 6 a 59 meses. As criangas
menores de 6 meses ndo foram incluidas nessa analise pois considera-se que deveriam
estar em AME. A avaliagdo da dieta englobou trés indicadores: diversidade da dieta (DD)
— numero de diferentes grupos alimentares consumidos no dia anterior (27), consumo de
alimentos e bebidas ultraprocessados no dia anterior, e qualidade da dieta.

Existem varias propostas para a avaliacdo das praticas alimentares e qualidade da
dieta de criangas, contudo, especialmente para as menores de 2 anos, ainda ndo ha um
consenso sobre a metodologia ideal a ser usada (28). O indicador de diversidade da dieta

para criangas de 6 a 23 meses utilizado foi adaptado da metodologia proposta por
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Bortolini et al. (2015) (29). Considerou-se uma dieta diversa quando houve o consumo
de alimentos de pelo menos 4 dos 5 grupos alimentares recomendados
(cereais/raizes/tubérculos, feijoes, legumes e verduras, frutas, carnes e ovos) para criangas
nessa faixa etaria. O grupo de leite e queijos nao foi incluido no indicador desse grupo,
pois antes dos 2 anos de idade ndo ha necessidade de oferta de outros leites além do leite
materno (16). Para criancas entre 24 e 59 meses foi considerada uma dieta diversa quanto
foram consumidos pelo menos 5 dos 6 grupos alimentares (cereais/raizes/tubérculos,
feijoes, legumes e verduras, frutas, carnes e ovos e leite e queijos), seguindo a mesma
metodologia utilizada para avaliar a diversidade da dieta de mulheres.

A avaliagdo do consumo de alimentos ultraprocessados seguiu a mesma
metodologia descrita para mulheres, sendo verificada a presenga de pelo menos um
alimento ou bebida ultraprocessada no consumo alimentar do dia anterior e também foi
calculada a proporcdo de participacdo de cada grupo de alimentos segundo grau de
processamento na alimentacéo do dia anterior.

O indicador de qualidade da dieta foi inspirado na proposta de Contreras et al.,
2015, que avaliou a exposicao a dupla carga de alimentacdo sub6tima (pelo menos uma
pratica de alimentacdo complementar inadequada + consumo de uma bebida ou alimento
ultraprocessados) entre criancas entre 6 e 35 meses (30). No presente estudo, considerou-
se que a crianca tinha dieta de baixa qualidade quando ndo atingiu a diversidade minima
da dieta e apresentou, concomitantemente, o consumo de pelo menos um alimento ou

bebida ultraprocessado no dia anterior.

Andlise estatistica

Foram apresentadas as frequéncias e proporcdo das variaveis sociodemograficas,
e de saude e nutricdo para mulheres e criancas. O numero de grupos alimentares
consumidos (utilizados para céalculo da diversidade da dieta) foi apresentado também em
forma de média e desvio-padrdo, por subgrupos etarios (criancas de 6-23 meses; crian¢as
de 24 a 59 meses; mulheres).

Para avaliar os fatores associados aos indicadores diversidade e qualidade da
dieta, foi usado o teste de qui-quadrado de Pearson. As variaveis independentes incluidas
na analise foram idade, escolaridade e situacdo conjugal da mulher; renda mensal
familiar; classificagdo socioeconémica, numero de moradores e sexo do chefe do
domicilio; situacdo de seguranca alimentar domiciliar; e participacdo em programa de

transferéncia de renda. Para criancas, incluiu-se além das varidveis ja citadas, a
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diversidade e qualidade da dieta materna e 0 sexo da crianca. Nesta analise foram
incluidas apenas as criangas e mulheres com todas as informagdes completas relativas as
variaveis independentes.

As analises foram conduzidas no Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) verséo 21.

Aspectos éticos

A pesquisa foi iniciada apds anuéncia por escrito dos representantes das
comunidades e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos
participantes. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Alagoas com o numero 4735646415.4.0000.5013.

Resultados

Caracterizagao socioecondmica, de infraestrutura e de seguranca alimentar

Entre as nove comunidades visitadas, a excecdo de uma, todas as demais se
localizam a mais de 5 km da sede do municipio, local onde acessam a maior parte dos
servicos publicos. Trés comunidades possuem uma escola da rede pablica de ensino
dentro do territorio e apenas uma possui uma Unidade Basica de Saude.

Em relacdo as condi¢bes domiciliares, 47% das mulheres (n=95) e 38,3% das
criancas (n=28) viviam em domicilios cuja renda mensal estimada era de até 1 salario
minimo (R$ 937,00 a época da coleta da pesquisa) e cerca de 80% estavam nos estratos
socioeconémicos D e E. A maioria dos domicilios era chefiada por homens e, 60,6% das
familias das mulheres e 76,7% das familias das criancas participavam de programas de
transferéncia de renda, majoritariamente o Programa Bolsa Familia (PBF). Com relagéo
a situacdo de SAN, 27,2% das mulheres e 26% das criancas viviam em domicilios com
inseguranga moderada ou grave. Entre as mulheres, 52,2% tinham menos de 8 anos de
estudo e mais de 80% declararam ter emprego informal ou ndo estar trabalhando (Tabela
1).

Tabela 1. Caracterizacdo socioeconémica e de acesso a servigos publicos de mulheres e
criangas menores de 5 anos em domicilios de 9 comunidades quilombolas de Goias
(2018).

Mulheres Criangas
Caracteristicas n % n %
Condicdes Domiciliares

Renda familiar mensal*
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Até Y salario minimo

Entre %2 e 1 salario minimo
Entre 1 e 2 salarios minimos
Mais de 2 salarios minimos

Classificagdo socioeconémica
Classe B

Classe C

Classe D-E

Numero de moradores no domicilio
Menos de 5
5 ou mais

Participacdo da familia em programas de

transferéncia de renda
Sim
Nao

Situacdo de seguranca alimentar
Seguranga

Inseguranca leve

Inseguranca moderada
Inseguranca grave

Fonte de 4gua usada para beber

Rede geral de distribuicdo ou mineral
Outros (caminhdo pipa, nascente,
cisterna)

Destinacéo do lixo do domicilio
Coleta publica
Outros (queima ou enterramento)

Sexo do chefe da familia
Feminino
Masculino

Escolaridade do chefe da familia
Menos de 8 anos de estudo
8 anos de estudo ou mais

Condicdes Individuais
Escolaridade da mulher/materna

Menos de 8 anos de estudo
8 anos de estudo ou mais

poco,

Condicdo de trabalho da mulher/materna

Trabalho formal
Trabalho informal ou néo trabalha

Estado civil da mulher/materno
Sem companheiro
Com companheiro

40
55
66
41

43
154

136
66

123
80

60
87
35
20

12
191

22
181

71
132

141

61

107

94

30
168

50
153

19,8
27,2
32,7
20,2

1,5
21,5
77,0

67,3
32,7

60,6
39,4

29,7
43,1
17,3
9,9

59
94,1

10,8
89,2

35
65

69,5

30

52,2

46,8

14,8
82,8

24,6
75,4

13
15
27
18

15
57

51
22

56
17

17
37
13

20
53

39

20
44

12
53

17,8
20,5
37,0
24,7

20,8
79,2

69,9
30,1

76,7
23,2

23,3
50,7
17,8
8,2

8,2
91,8

9,6
90,4

27,4
72,6

59,1
40,9
31,3

68,7

6,2
73,8

18,5
81,5

*Classificagdo com base no valor salario minimo em 2016 (R$ 937,00).

Saude e nutri¢do de mulheres e criangcas menores de 59 meses

Foram avaliadas 203 mulheres adultas, 65 delas mées bioldgicas ou adotivas de

criancas menores de 5 anos, e 73 criangas menores de 59 meses (8 criangas < 6 meses; 24

criancas de 6 a 23 meses; 41 criancas de 24 a 59 meses).
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O cartdo de vacinacdo estava atualizado para 86,3% das criangas. A
suplementacdo com vitamina A foi ofertada a 55,4% (n=36) das criangas entre 6 e 59
meses. Apenas 17,4% (n=4) das mées de criangas entre 6 e 23 meses relataram que
receberam o suplemento de sulfato ferroso nos ultimos 3 meses. O problema de saude
mais frequente foi a tosse nos ultimos 15 dias, afetando 42,5% (n=31) das criangas.

No que diz respeito ao estado nutricional, entre as mulheres a avaliagéo pelo IMC
mostrou que 62,5% delas estavam com excesso de peso (sobrepeso + obesidade). Quanto
a medida de circunferéncia da cintura, 61,6% (n=119) estavam acima do ponto de corte
de 80 cm, indicativo de risco aumentado de doencas cardiovasculares.

Para consumo alimentar (n=191), o escore de DD das mulheres foi 3,81
(DP=1,02), sendo que 26% tiveram uma dieta diversa. Para o subgrupo de mulheres mées
de criancas menores de 5 anos (n=63), o escore médio da DD foi 3,75 (DP=1,07), e 30%
tiveram uma dieta considerada diversa. Entre as mulheres, 57,9% consumiram pelo
menos um alimento ultraprocessado no dia anterior (Tabela 2).

Das criangas investigadas, 5,8% (n=4) apresentaram déficit estatural, 18,8%
(n=13) tinham risco de sobrepeso e menos de 2% (n=1) tinham excesso de peso (Tabela
2).

Entre as 8 criangcas menores de 6 meses avaliadas, nenhuma estava em AME. O
AM continuado foi prética prevalente entre 77,7% (n=7) das crian¢as menores de 12
meses e 0 AM total em menores de 24 meses foi de 46,9% (n=15).

Das 57 criangas entre 6 e 59 meses com dados de consumo alimentar, 75,4%
consumiram pelo menos um alimento ou bebida ultraprocessados, e mais da metade
(52,6%) consumiram 2 ou mais alimentos ultraprocessados no dia anterior. O escore
médio de DD para crianc¢as de 6 a 23 meses (n=23) foi 3,04 (DP=1,14) (ndo apresentados
em tabela) e 73,8% nao atingiram a diversidade minima da dieta. Entre as maiores de 24
meses (n=34), o escore médio de DD foi 4,32 (DP=1,27), e 88,2% delas ndo tiveram uma
dieta diversa no dia anterior. Quase metade das criangas avaliadas (47,4%) apresentavam
dieta de baixa qualidade (dieta ndo diversa e com consumo de ultraprocessados) (Tabela
2).

Tabela 2. Variaveis de saude de saude, estado nutricional e praticas alimentares de
criancas de 0 a 59 meses e mulheres em 9 comunidades quilombolas de Goiés (2018).

Caracteristicas n %
Mulheres
Excesso de peso - IMC (Kg/m?2) > 25 (n=201) 125 62,5
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Circunferéncia da cintura (n=193)

>80cm 46 23,8

>88cm 73 37,8
Consumo alimentar (n=192)

Dieta diversa 50 26,0

Consumo de pelo menos 1 AUP no dia anterior 110 57,9

Dieta de baixa qualidade 74 38,7
Criancas

Cartdo de vacinagdo atualizado (n=73)
Sim 63 86,3

Suplementagdo de vitamina A nos Gltimos seis meses — 6 a 59

meses (n=65)
Sim 25 38,5
Sim, mas néo sabe se foi nos Ultimos 6 meses 11 16,9

Suplementagdo de ferro nos Gltimos trés meses — criangas de 6 a
23 meses (n=23)

Sim 4 17,4
Problema de satde nos ultimos 15 dias (n=73)

Diarreia 19 26,0

Tosse 31 425
Febre 6 8,2
Tosse + febre 11 15,1

indices antropométricos (n=69)

Déficit estatural — E/l <- 2 DP 4 5,8
Risco de sobrepeso — IMC/I >+ 1 DP 13 18,8
Excesso de peso — IMC/l >+ 2 DP 1 14
Préticas alimentares — criancas menores de 24 meses
Aleitamento materno exclusivo em < 6 meses (n=8) 0 -
Aleitamento materno continuado aos 12 meses (n=9) 7 77,8
Aleitamento materno entre menores de 24 meses (n=32) 15 46,9

Consumo Alimentar — criangas de 6 a 59 meses (n=57)

Dieta diversa 21 36,8
Consumo de pelo menos 1 AUP no dia anterior 43 75,4
Consumo de 2 ou mais AUP no dia anterior 30 52,6
Dieta de baixa qualidade 27 47,4

DP: Desvio-padrédo; IMC: Indice de Massa Corporal; AUP: alimento ultraprocessado; E/I: estatura para idade; IMC/I:
IMC para idade

No indicador de IMC por idade o percentual se refere as criangas com +2 DP e +3 DP — excesso de peso (sobrepeso +
obesidade)

Os alimentos mais consumidos foram biscoitos salgados e doces e sucos artificiais
em po, tanto entre mulheres, quanto entre criancas. A avaliacdo da lista de alimentos
gerada a partir dos recordatérios alimentares das mulheres mostrou que, dos 137 tipos de
alimentos registrados, 75 (54,5%) foram classificados como in natura ou minimamente
processados, ou ingredientes culinarios (grupo 1); 28 alimentos (20,4%) foram
classificados como processados (grupo 2); e 34 (24,8%) como ultraprocessados (grupo
3), incluindo alimentos e bebidas. J& para criangas menores de 24 meses, esta lista foi

composta por 51 alimentos. Destes, 30 alimentos (58,8%) foram classificados no grupo 1
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e 19 (37,3%) no grupo 3. Para criangcas maiores, entre 2 a 5 anos, dos 89 alimentos
citados, 50 (56,2%) foram classificados no grupo 1 e 27 alimentos (30,3%) no grupo 3
(dados ndo apresentados em tabela).

A analise de fatores associados a diversidade e a qualidade da dieta incluiu 186
mulheres e 47 criancas entre 6 e 59 meses com dados completos para as variaveis
avaliadas. Para mulheres, uma adequada diversidade da dieta estava associada com maior
renda (p<0,001), ndo participacdo em programa de transferéncia de renda (p=0,038) e a
maior escolaridade (p<0,001). J& entre as criancas, a maior diversidade da dieta associou-
se a menor quantidade de moradores no domicilio (p=0,036), a classificacdo
socioeconémica B/C (p=0,018) e a dieta diversa materna (p<0,001). Em relacdo a baixa
qualidade da dieta, somente foi verificada uma associagéo significativa entre menor renda
e baixa qualidade da dieta, entre mulheres (p<0,001). Para as criancas, a Unica variavel
que apresentou associacdo significativa com a baixa qualidade da dieta foi a menor
diversidade da dieta materna (p=0,046) (Tabela 3).

Tabela 3. Associacdo de fatores sociodemograficos, maternos e da crianca a diversidade
e a qualidade da dieta de criancas de 6 a 59 meses e mulheres em 9 comunidades
quilombolas de Goiés (2018).

Variaveis Dieta diversa Baixa qualidade da dieta
Mulheres (n=186) Criancas (n=47) Mulheres (n=186) Criancas (n=47)
n % pvalor n % pvalor n % P n % p-
valor valor
NUmero de
moradores no
domicilio
Menos de 5 36 293 0158 13 542 0,036* 43 35 0155 7 292 0,142
5 ou mais 12 19 5 217 29 46 12 52.2

Estimativa de renda
familiar mensal?
Até 1 salario
minimo

Mais de 1 salario
minimo

11 125 <0001 7 304 0371 45 511 0,001* 10 435 0,770

37 375 11 458 27 2716 9 375

Beneficiario de

programas do

governo

Sim 23 202 0,038 15 385 1,000 44 386 1,000 15 385 0,697
Né&o 25 347 3 375 28 389 4 50

Continuacdo da Tabela 3

Sexo do chefe
Masculino 93 24,6 0,725 11 324 0,175 45 369 0528 14 412 1,000
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Feminino 49 28,1 7 538 27 42,2 5 385

Classificagdo
socioeconémica

Classe B/C 2 66,7 0,164 7 778 0,018 0 - 0,284 2 222 0,278
Classe D/E 46 25,1 11 289 72 393 17 447
Seguranga alimentar

domiciliar

Seguranca 18 34 0,137 5 655 020 20 37,7 0870 3 37,5 1,000
Inseguranca 30 22,6 13 333 52 391 16 41

Escolaridade da
mulher/materna
Menos de 8 anos de
estudo

8 anos de estudo ou
mais

15 150 <0,001* 3 214 0191 42 420 0366 5 355 0,753

33 384 15 455 30 349 14 424

Estado civil de
mulher/materno
Sem companheiro 13 295 0,556 3 429 1,000 18 40,9 0,860 4 57,1 0,417

Com companheiro 35 246 15 375 54 38 15 375

Idade da

mulher/materna

Até 30 anos 12 255 1,000 8 267 0059 20 426 0604 15 50 0,122
Maior que 30 anos 36 259 10 588 52 374 4 235
Diversidade da dieta

materna

Dieta ndo diversa - - 7 206 <0,001* - - 17 50 0,046*
Dieta diversa - - 11 84,6 - - 2 154

Sexo da crianga
Masculino - - 10 41,7 0,766 - - 9 375 0,770
Feminino - - 8 348 - - 10 435

*Classificagdo com base no valor salario minimo em 2016 (R$ 937,00).

Discussao

As mulheres e criangas das comunidades quilombolas avaliadas vivenciam uma
situacdo de vulnerabilidade econdmica e excluséo social, apresentando uma dieta de baixa
diversidade e baixa qualidade, consumo excessivo de alimentos ultraprocessados e alta
prevaléncia de excesso de peso. Os indicadores socioecondémicos, e de saude e nutricdo
desfavoraveis encontrados no presente estudo reforcam achados ja existentes na literatura
para a populacdo quilombola de Goiés e de outras regides do pais (5,6,13,14).

A baixa escolaridade, a precariedade no acesso a emprego e renda, e falta de
servicos de saneamento basico vivenciados pelas comunidades quilombolas apontam para
uma invisibilizacdo dessas comunidades pelos agentes puablicos (5). As mulheres e

criangas pequenas Sdo mais suscetiveis as consequéncias negativas das desigualdades
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socioeconémicas e em saude, o0 que se agrava quando se trata de populacdo negra (31) e,
em especial, comunidades afrorrurais (11). A localizagdo das comunidades na regido
rural, muitas vezes distante da sede dos municipios pode configurar-se como dificultador
para 0 acesso a servi¢cos publicos e infraestrutura, como escolas e unidades de saude.
Contudo, a localizacdo geografica ndo pode ser justificativa para desassisténcia e
aprofundamento das iniquidades. Isso implica repensar a organizacdo dos servigos e
atencdo ofertados, considerando ndo apenas a distancia dos centros urbanos, mas as
caracteristicas das comunidades, 0s recursos humanos e tecnoldgicos necessarios para
garantir atencdo equitativa, tanto na area de saude, quanto em outras (11,32).

Este estudo avaliou as condi¢cdes de salde e nutricdo de comunidades néo-
tituladas. Entretanto, as iniquidades constatadas sdao compartilhadas também com as
comunidades tituladas, ou seja, aquelas que ja conseguiram a regularizacdo do seu
territério. Mesmo sendo uma garantia legal, o processo de titulacdo da terra ndo garante,
por si sO, a melhoria das condicGes de vida nas comunidades quando nao ha, de fato, uma
agenda politica comprometida com a realizacdo dos direitos dessa populagéo.

Dados da pesquisa realizada em 2011 nos territorios quilombolas titulados no
Brasil mostraram que metade das familias estavam em inseguranca alimentar grave (7),
situacdo ainda pior do que as comunidades avaliadas neste estudo, onde menos de 10%
das mulheres e criangas encontravam-se em tal situacdo. Ainda assim, mais de 60% dos
domicilios das comunidades quilombolas de Goias visitadas apresentaram algum grau de
inseguranca alimentar, o que j& indica dificuldades de acesso de forma regular e
permanente uma alimentacdo adequada em quantidade e qualidade (18). A inseguranga
alimentar é um achado recorrente nos estudos com a populagdo quilombola. Silva et al.
(2017) avaliaram a inseguranca alimentar em comunidades rurais quilombolas e nao
quilombolas no Nordeste brasileiro e identificaram que, apesar da prevaléncia de
inseguranca ser alta em todas as comunidades estudadas, era maior e mais grave nas
quilombolas (9).

No ambito das praticas alimentares infantis, o AM é uma pratica de grande
importéncia para a nutricdo e salde da crianca, com repercussées ao longo da vida (33).
Entre as comunidades quilombolas, a manutencdo do AME por seis meses parece ser um
dos maiores desafios, pois existe uma oferta precoce de chas, outros leites e alimentos,
praticas permeadas pela questdes culturais e conhecimentos tradicionais (34,35). Nesse
contexto de inseguranca alimentar em que vivem a maior parte das comunidades

quilombolas, 0 AM pode ter uma relevancia ainda maior, conferindo protecdo e nutricao,
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de forma segura e a baixo custo para as familias (36,37). Por isso, é importante que as
politicas e os servigos de saude relativos & promocao, protecdo e apoio ao AM oferecam
atencdo qualificada a essas familias, considerando suas especificidades sociais e culturais.

A analise do consumo alimentar das mulheres e criangas quilombolas mostrou um
padrdo alimentar mondtono, com diversidade e variedade alimentar restritas e alto
consumo de alimentos ultraprocessados, dados que acompanham a tendéncia observada
para a populacéo brasileira. Em estudo com criangas brasileiras entre 6 e 36 meses, apenas
20% das criancgas apresentaram uma dieta diversa (29). Outros estudos evidenciam ser
essa uma tendéncia mundial (38). Entretanto, fatores que denotam inequidades, como
viver em domicilio com inseguranca alimentar, baixa escolaridade materna, domicilio na
zona rural, falta de contato da mae com o servico de salde, agravam essa situacao e
apontam uma associacdo com uma diversidade da dieta ainda menor (29,30,39-43).

Estudos ja mostraram que a diversidade da dieta esta associada com a adequacao
de macro e micronutrientes em criangas e adultos, sendo um bom proxy da qualidade da
dieta. Entre criancas, a diversidade da dieta também esteve associada positivamente com
0 crescimento linear. Uma dieta diversa mostra-se como parametro importante para
contribuir com as necessidades nutricionais individuais, estando relacionada a desfechos
positivos em salde (21,44,45). Nosso estudo apontou que a chance de a crianga ter uma
dieta diversa e melhor qualidade da dieta é maior quando a mae também tem uma dieta
diversa. Entretanto, pela caracteristica do estudo, ndo podemos afirmar se esta é uma
influéncia do comportamento alimentar materno ou dos responsaveis sobre a crian¢a ou
resultado do maior acesso da familia como um todo a alimentos variados.

Mais de 75% das criangas entre 6 e 59 meses e cerca de 30% das mulheres
consumiram pelo menos um alimento ultraprocessado no dia anterior, com destaque para
sucos artificiais e bolachas. Resultados semelhantes foram encontrados por Leite et al
(2013) ao avaliar o consumo alimentar de criangas entre 12 e 60 meses em comunidades
quilombolas de Alagoas, Brasil (46). A pesquisa nos territorios titulados apresenta um
panorama de disponibilidade de alimentos que dialoga com estes resultados, mostrando
gue bolachas, biscoitos, refrigerantes e sucos artificiais eram mais comuns nos domicilios
quilombolas que verduras e hortalicas (8). O elevado consumo de alimentos
ultraprocessados € preocupante, pois ja existem evidéncias substanciais de que essa
pratica estd associada a diversos desfechos negativos em salde, especialmente o
desenvolvimento de obesidade e doengas cronicas ndo transmissiveis em criancas e

adultos (47). Ainda, € importante salientar que a alimentacéo nos primeiros anos de vida
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tem um papel essencial para a formacdo de habitos alimentares saudaveis, para o
crescimento e desenvolvimento saudaveis, e € fator de protecdo contra o desenvolvimento
de doencas em todas as fases da vida, o que reforca a importancia de evitar a oferta de
ultraprocessados para essa faixa etaria (16).

A questdo do alto consumo de alimentos ultraprocessados e monotonia alimentar
com baixa diversidade da dieta envolvem questdes que permeiam todo o sistema
alimentar. Nao € uma questdo puramente de baixo poder aquisitivo destas familias.
Apesar de ndo ter sido uma questdo do estudo, a producéo agricola ainda é umas das
principais atividades produtivas das comunidades quilombolas brasileiras, configurando-
se como fonte importante de alimentos saudaveis e renda para as familias (8,48). Contudo,
a falta de acesso a terra, a dgua, a insumos, financiamento e assisténcia técnica sdo
obstaculos para a realizacdo dessa atividade nas comunidades (5,8), 0 que demanda uma
reorientacdo das politicas publicas voltadas a inclusdo produtiva de populacbes
tradicionais no Brasil.

Os indicadores de estado nutricional nas comunidades avaliadas apontaram altas
prevaléncias de excesso de peso em mulheres. Entre as criangas, 0 excesso de peso foi
bem menos frequente que &mbito nacional, contudo quase 20% delas apresentou risco de
sobrepeso. Nesse sentido, € importante que haja um acompanhamento continuo do
crescimento e ganho de peso das criangas, a fim de identificar precocemente possiveis
problemas relacionados ao estado nutricional (49,50). Apesar deste cenario, sabe-se que
ha ainda uma maior vulnerabilidade da populacdo quilombola a desnutricdo e caréncias
nutricionais (12,51). Essa configuracdo é uma manifestacdo da ma nutricdo em suas
diferentes formas, que estdo interrelacionadas e s&o frequentemente coexistentes.
Compreender e atuar frente a ma nutricdo envolve considerar que suas raizes estdo além
de elementos puramente bioldgicos e nutricionais, tendo também um componente
socioeconémico e politico, profundamente relacionado com a qualidade da alimentacédo
a qual as pessoas tém acesso (52).

Diante deste cenario é importante repensar as politicas publicas e agdes inclusivas
com potencial de impacto nos indicadores apresentados. Em nosso estudo, por exemplo,
a participacdo no PBF esteve associada & uma maior diversidade da dieta das mulheres.
Apesar de estudos apontarem que a inseguranca alimentar esta associada a ser
beneficiario de um programa de transferéncia de renda (5), isso pode ser devido a
causalidade reversa (9). Isso ndo diminui a importancia desta e outras politicas para

garantia minima de acesso a alimentacdo (9). Além do PBF, outras iniciativas tém sido
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implementadas a partir do reconhecimento legal da populacdo remanescente de
quilombos pelo Estado brasileiro, com intuito de “compensar” os efeitos causados pela
exclusdo social sistematica a qual ela tem sido exposta. A Agenda Social Quilombola,
instituida em 2007, inclui acBes voltadas para acesso a terra; a infraestrutura e qualidade
de vida; a inclusdo produtiva e desenvolvimento local; e a cidadania, tendo no Programa
Brasil Quilombola (PBQ) 0 meio para a execugdo dessas ac¢des (53). Contudo, o PBQ
funcionou mais como um dispositivo de inclusdo simbolica das comunidades quilombolas
na agenda publica brasileira, do que propriamente como um concretizador de acdes
efetivas de mudanca na realidade dessa populacdo (54). Dessa forma, perpetua-se a
invisibilizacdo e a violagdo de direitos das comunidades quilombolas no Brasil.

Este foi um estudo de carater exploratdrio, que ndo teve objetivo de esgotar as
questdes aqui colocadas. Uma limitacdo importante foi o tamanho da amostra,
especialmente o quantitativo de criancas, e a heterogeneidade no niumero de familias por
comunidade, dificultando andlises estratificadas por comunidade e mais robustas.
Contudo, esse é o primeiro estudo que faz uma avaliagdo de tantos aspectos em
comunidades quilombolas em Goiés, abrangendo comunidades em diferentes regides do
Estado, e ainda com enfoque em praticas alimentares do publico materno-infantil. Apesar
de os resultados ndo poderem ser extrapolados para outras populacgdes, o estudo traz um
conjunto amplo de informacGes acerca dessa populacdo, que possivelmente se
assemelham a de outras comunidades quilombolas rurais no estado e mesmo no pais.

Em relacdo aos aspectos logisticos da pesquisa, a escassez de registros oficiais
mais completos sobre a populagdo quilombola foi uma limitacdo importante para a
selecdo da amostra e para a entrada dos pesquisadores nas comunidades. Afonso, Corréa
e Silva (2020) enfatizam a importancia de se ter disponiveis informacdes de qualidade
para subsidiarem as politicas publicas voltadas as popula¢des quilombolas (5). Na edicédo
de 2020 do Censo Demografico, adiado devido a pandemia de COVID-19, estava prevista
a inclusdo de uma secdo destinada ao levantamento de dados sobre a populagédo
quilombola, o que contribuiria de forma relevante no que tange ao seu (re)conhecimento
no Brasil.

Este estudo trouxe dados que reiteram a vulnerabilidade e exclusdo social
sistematica a qual as comunidades quilombolas brasileiras estdo submetidas. A falta de
acesso as politicas publicas e a violacéo de direitos séo vivéncias cotidianas das populagéo
quilombola, em Goias e em outras regides do pais, frutos da invisibilizacao historica e do

racismo institucional. Entre os diversos indicadores desfavoraveis encontrados nas
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comunidades incluidas neste estudo, destacam-se 0s aspectos relacionados a alimentagéo

e nutricdo, apontando um acesso precario a alimentagdo em qualidade e qualidade

suficientes. Esse cenario evidencia a urgéncia de acOes efetivas e adaptadas culturalmente

para a melhoria de acesso a alimentacdo e salude nas comunidades, que perpassam 0S

setores da agricultura, saude, educacéo e trabalho.
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5. Considerac0es finais

O presente estudo amplia o arcabouco empirico relacionado a condicdes de vida
da populacdo quilombola rural em Goids, com énfase nos aspectos de alimentacéo e
nutricdo de mulheres e criangcas menores de cinco anos. Identificou-se que o aleitamento
materno é pratica comum entre as mulheres quilombolas e que ele é uma estratégia
importante de protecdo e nutricdo, especialmente em contextos de elevada inseguranga
alimentar. Contudo, a manutencdo do AME por seis meses continua sendo um desafio
importante nessa populacdo. As questdes culturais, traduzidas pelos conhecimentos e
praticas intergeracionais, ttm um papel central na alimentacéo infantil nas comunidades.
As avos sdo uma referéncia dentro da rede de suporte no que diz respeito ao cuidado e a
alimentacdo da mulher e da crianca, o que as coloca também em uma posicéo de destaque
guando se pensa em ac¢des educativas e de promocdo de préaticas alimentares infantis.

No que diz respeito a alimentacdo de mulheres e criancas quilombolas, observou-
se caracteristicas que denotam baixa qualidade e acesso precéario a alimentos em
quantidade e qualidade suficiente. Os aspectos socioecondmicos, em especial a renda, séo
determinantes para garantir o acesso adequado a alimentacdo adequado e saudavel.
Identificou-se também altas prevaléncias de excesso de peso nas comunidades visitadas.
Apesar disso, sabe-se que a populacdo quilombola esta mais vulneravel a desnutricéo e
caréncias nutricionais. A ma-nutricdo se manifesta em varias formas nas comunidades
quilombolas, como por exemplo a falta de Além dos indicadores relativos & alimentac&o,
outros aspectos negativos foram identificados no estudo, como baixa escolaridade, baixa
cobertura de servicos de saneamento basico e fornecimento de adgua, acesso precario a
trabalho e renda e aos servigos de salde. Esses elementos evidenciam o racismo
institucional, as iniquidades e invisibilizacdo dos remanescentes de quilombos no Brasil
e compdem um cenario bastante desfavoravel, que ndo tem apresentado mudancas
substanciais desde o reconhecimento legal dessa populagdo. Reconhece-se a falta de
priorizacdo e a incapacidade das politicas publicas de garantir o cumprimento dos direitos
sociais basicos e condicdes dignas de vida para as comunidades quilombolas.

Para reverter a situacdo de invisibilidade e exclusdo, é necessario fortalecer as
politicas publicas voltadas & populacdo quilombola, por meio da priorizacdo na agenda
politica. AcOes relativas a regularizagdo fundiaria, garantia de acesso a agua e programas

de inclus&o produtiva, educacao escolar diferenciada e assisténcia universal, equitativa e
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qualificada a saude séo essenciais para a transformacéo da realidade quilombola no Brasil,
considerando as especificidades sociais e culturais desse segmento populacional.
Iniciativas ja existentes, como o Programa Brasil Quilombola, devem ser colocadas
novamente em pauta para concretizar essas a¢des, sempre buscando a participacdo ativa
das comunidades na definicdo de prioridades e de caminhos mais adequados a serem
seguidos, avancando do plano simbolico para as mudancas reais e urgentes pelas quais
essa populacédo tem lutado.

Com este estudo buscou-se contribuir para o (re)conhecimento das comunidades
quilombolas goianas, dando voz as mulheres e trazendo a luz elementos que perpassam o
cotidiano das comunidades. A abordagem metodol6gica empregada permitiu explorar os
elementos a partir de diferentes lentes, oferecendo diferentes possibilidades para se
avancar na investigacao de questdes relacionadas a temética quilombola, com énfase na
alimentacéo e nutricdo de mulheres e criancas.

Avancar na constru¢do de conhecimento no &mbito da tematica quilombola é
fundamental para subsidiar o processo de tomada de decisdes e a qualificacdo das a¢oes
destinadas a essa populacao. Assim, sugere-se aprofundar a investigacdo sobre os fatores
que influenciam as praticas alimentares de mulheres e criangas quilombolas, como o papel
das politicas de satide em ambito local e nacional, a relacdo com as atividades produtivas
de alimentos e também os elementos socioculturais proprios da identidade quilombola.
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Abstract

Objective: To systematically review studies that used indexes to assess feeding
practices of children under 2 years.

Design: Seven databases were searched with no limit on language or publication
date.

Setting: The reviewed studies included thirteen Asian, ten Latin American, four
European, four North American, three Oceanian and three African.

Participants: Children under 2 years.

Results: We analysed thirty-six studies: twenty-two presenting original indexes and
fourteen using adapted indexes. Among the original indexes, thirteen assess
breast-feeding, fourteen food consumption, ten food groups, and ten other feeding
practices. Original indexes were mainly adapted to fit the data available in the
study, to update for current nutritional recommendations or to add components
not present in the original indexes. Seven studies evaluated the associations
between the indexes and nutrient intake or nutritional status. The main limitations
cited by the authors were: flaws in the definition of the index components, criteria
for cut-off points and weighting of the evaluated index components.
Conclusions: The assessment of feeding practices for young children and its
comparison across countries remains a challenge, especially due to the lack of
consensus on the construction of indexes and regional differences in dietary recom-
mendations and practices. Lack of validation for some indexes also makes it difficult
to choose the most appropriate index for a given objective. Adapting existing
indexes is a viable option. We point out relevant recommendations that may con-
tribute to future research. Validation and longitudinal studies in diverse populations
are favourable to qualify the assessment of feeding practices in this group.

Keywords

Assessment and methodology
Infant

Complementary feeding

Diet quality

Early childhood feeding practices, especially in the first
2 years of life, are crucial for a healthy growth and develop-
ment, shaping feeding habits that can last for a lifetime™?.
A poor and unhealthy diet is associated with child malnutri-
tion especially in low- and middle-income countries, where
undernutrition and micronutrient deficiencies often coexist
with overweight/obesity and non-communicable diseases,

a phenomenon called double burden of malnutrition®?.

*Corresponding autbor: Email priscilaolin@gmail.com

Therefore, it is essential to provide reliable information
about children’s diet to allow health professionals to monitor
dietary changes and plan actions.

Measuring the quality of the diet remains a challenge, as
there is no consensus on which attributes should be
included in this assessment, and an agreement does not
exist about the most appropriate concept of what is a glob-
ally healthy and diverse diet®>%7®_ According to Alkerwi
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(2014), when evaluating a diet, protocols should be
adopted that combine several characteristics of the diet,
so that the overall quality of the diet can be measured more
reliably™. Ideally, in addition to nutritional aspects, other
points should be part of this diet assessment, such as
food security, sensory properties of food, and socio-
cultural factors, which also still lack established measure-
ment parameters.

Several approaches have been used to assess children’s
diets worldwide, and the use of indexes for assessing
the overall diet quality has gained prominence. This is an
a priori approach, which consists of assessing dietary
intake data against a pre-established index according
to a theoretical framework, generally based on current
dietary recommendations®. According to Ruel and Menon
(2002)?, one of the main advantages of creating indexes is
that they can be age-specific and can include different
dimensions of eating practices, combining the information
in a summary measure. In addition, indexes can be easier
to interpret than a set of individual indicators and allow
comparison of complex dimensions. However, failures in
the construction and interpretation of the index can cause
miscommunication and problems in decision-making™V.

Several systematic reviews on global diet quality
indexes for the adult population have been published in
the last 20 years>'219_ But only four systematic reviews
were found that identified indexes used to assess the diet
of children under 2 years old; however, they included older
children and adolescents, included indexes focused on
specific aspects of the diet or specific health conditions,
or included a posteriori dietary assessment method. In
addition, in the most recent review, the search was con-
ducted in only two databases, selecting articles published
until 2013917-19; thus, the present study fills a relevant
gap in the literature.

Considering the scarcity of literature on this theme, the
objective of this study was to systematically review studies
that developed and/or applied original and adapted
indexes to assess eating practices and the overall dietary
quality of children under 2 years old. We also aimed to
identify the strengths and weaknesses of the identified
indexes.

Methods

The systematic review protocol was registered at the
International Prospective Register of Systematic Reviews
(PROSPERO) (CRD42019119153) and was reported accord-
ing to the Preferred Reporting Items for Systematic reviews
and Meta-Analyses 2015 framework (PRISMA-P)@?,

Databases and keywords
The scientific databases MEDLINE via PubMed, Scopus,
Embase, Scielo, Lilacs, Cochrane and ProQuest (for grey

PO Silva et al.

literature) were searched with no limit set for date and
language. The following search strategy was built for
PubMed database and adapted to the other databases:
(Infant OR Child, Preschool OR Infant, Newborn) AND
(Nutrition Surveys OR Diet Surveys OR Food variety score
OR Dietary diversity score OR Diet score OR Healthy eating
index OR Child feeding index OR Complementary feeding
indicators OR Infant feeding index) AND (Infant Nutrition
OR Nutritional Status OR Feeding Behavior OR Breast
Feeding OR Bottle Feeding OR Mixed Feeding OR Young
child feeding practices OR Complementary feeding OR
Feeding practice OR Complementary foods OR Assessing
Foods OR Dietary habits OR Diet quality OR Food intake).
The search strategy employed a wide range of keywords to
recover the largest number of studies in the field. The initial
search was conducted in November 2019. Then, the search
was updated in July 2020 using the same strategy and
databases, with the application of a publication date filter
(2019-2020).

Eligibility criteria

In this study, an index — which can also be called a
composite indicator — is understood as a summary mea-
sure, built from the aggregation of multiple components,
supported by a base model"V. We included studies with
full text available, of all types of quantitative designs, which
may be original articles, dissertations, theses and official
documents from national and international organizations,
which used at least one index developed for the assessment
of dietary practices of children under 2 years old. Exclusion
criteria were studies that used a posteriori methods
to assess dietary patterns, studies that focused only on
breast-feeding (BF) assessment; studies that individually
evaluated specific attributes of feeding practices without
using an index; studies whose objective was to assess
behaviours, knowledge or practices of parents or care-
givers and studies with unhealthy populations. Systematic
reviews, books, editorials and conference abstracts were
also excluded.

Procedures and syntbesis

Studies were first screened by title and abstract by two
reviewers (R1 and R2). The second step was the full reading
of selected publications independently by reviewers R1
and R2 to identify those that met all the inclusion criteria
and would remain in the review. Disagreements were
discussed between reviewers R1 and R2, and if there was
no consensus, the reviewers R3 and R4 were consulted.
The third step was to identify studies that presented:
(a) original indexes; (b) modified indexes and (¢) studies that
only used indexes previously published, without changes.
Adapted indexes were considered those that maintained
the main characteristics of the original index and clearly
described the changes made; articles that did not present
the modifications objectively were not included.
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Only the first and second groups of articles (original and
modified indexes) were included in the data extraction and
synthesis presented in this systematic review. The search
and selection of articles were performed using the StArt
software (State of the Art through Systematic Review)@D.

The first reviewer extracted the data, and the second
reviewer checked it for completion and accuracy. Data
were extracted in a table designed specifically for this study
(see online Supplemental Material S1a and S1b), including
study information (title, author, year of publication, coun-
try, funding, design), sample characteristics (age, sample
size and inclusion/exclusion criteria) and characteristics
of the indexes — description, dietary components, dietary
assessment methods, food groups (if applicable), index
scoring system, key findings of studies, strengths and lim-
itations of the index indicated by the authors themselves
and measures related to the validation process (if available
in the study). Data synthesis is presented in Tables 1, 2,
and 3.

Risk of bias assessment

The assessment of the risk of bias in the studies was per-
formed by R1 and checked by R2 to ensure the accuracy
of the assessment (see online Supplemental material S3).
To assess the quality of observational study designs, we
employed the Newcastle-Ottawa Scale instrument for
longitudinal studies and the adapted version for cross-
sectional studies'®?¥; this instrument classifies the quality
of studies as good, fair or poor. The following modifications
were made to the instruments to better suit the studies:
for cross-sectional studies that used secondary data, the
question about non-respondents (Selection section) was
considered not applicable and the maximum section score
was four stars; in that same section (Selection), for the ques-
tion dealing with the exposure of the instrument, we con-
sidered whether the dietary instrument used was validated
or was described in the study. In the case of longitudinal
studies, question 4 of the Selection section does not apply
to the included studies; thus, the maximum value of this
section was three stars. For intervention studies, the quality
assessment instrument for quantitative studies of the
Effective Public Health Practice Project®®
which classifies studies as strong, moderate or weak.
Studies with analyses of more than one type of design were
evaluated for both instruments.

was employed,

Results

The process of identifying and selecting the articles is pre-
sented in a PRISMA flow diagram (Fig. 1). After removing
the duplicates, 6837 publications were screened for title
and abstract and 976 were selected for full reading. Most
of the items (2 758) were excluded because they assessed
only individual attributes of children’s diet, without using

2035

an index. After the full reading, fifty-six articles were iden-
tified that employed at least one index to assess child
feeding practices. As described in the Methods section,
an additional step was done to classify the selected
articles into three groups: original indexes, adapted
indexes and studies that only used a previously published
index, without modifications. After this step, we identi-
fied thirty-six studies that presented an original or
adapted index and were selected for data extraction and
synthesis in this review. Of these, twenty-two described
original indexes"%*> and fourteen described adapted
indexes“— The other twenty articles that only used
existing indexes without changes are presented in
Supplementary Material S2.

Overview of the studies

All indexes were constructed to assess compliance with
current dietary recommendations for this age group and/
or the quality of the diet in the first years of life.

The studies included in the qualitative synthesis were
published between 2000 and 2020, with the majority
(n 26) after 201026:27:2931-38,40-50,52-54.50)  Gix studies were
published between 2019 and 2020%7:37:424550.59) " The
sample ranged from eighty-two®® to 12 14659 participants.

Twenty-four studies employed a cross-sectional
design(10.25-29.31,32.34,57,36,40,43,44,48,49,52-54,56-59)
longitudinal studies®®34245-47 " five were intervention
studies®9-333541.50 and one presented cross-sectional
and longitudinal analyses®®.

Twelve  studies were conducted in  Asian
countries?7:3439:44.45,49.51,55-59) ten in Latin America®%-3233.
35,37,38,40485059 * four studies in Europe®-3149 four in
North America®424053 three in Oceania@3%4) and three
in Africa®%752_ Only two studies''®>? evaluated data
from more than one country. Most studies (n 25) were
conducted in low- and middle-income countries.

six were

Risk of bias assessment

According to Newecastle-Ottawa Scale instrument,
twenty-four articles were classified as having good quality
(twenty cross-sectional; four longitudinal)?>?7:2-31.32,
34.38,40,42-45.47-49.5155-59)  three were allocated to the fair
category10-37:40)
reasons why the articles were classified as fair or poor were
because they did not justify the sample size, state
the response rate and the characteristics of the non-
respondents or control the analyses for possible con-
founding factors. When the Effective Public Health
Practice Project instrument was used to evaluate interven-
tion studies, four studies were classified as strong®33>41,50
and one as moderate®, due to the lack of information
about blinding and the low agreement rate for participation
in the study. The evaluation of the articles is described in
Supplementary Material S3.

and five as poor?6:28303952)  The main
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Table 1 Characteristics of original indexes used for assessment of infant and young child feeding practices

Index Index components Dietary assessment method Evaluated period Validation
Child feeding index@ BF; specific foods; other dietary practices/ Child feeding practices questionnaire  Not reported No
characteristics
Dietary risk scores?9 Food groups; UPF FFQ Previous week Yes
Diet quality index@”) Food groups; UPF FFQ and 24-h dietary recall Previous day/previous Yes
(for a subsample) month
Healthy eating index-C@® Food groups; nutrients; UPF 24-h dietary recall Previous day No
Complementary feeding utility index (CFUI)®°) BF; specific foods; other dietary practices/ FFQ and child feeding practices Week/other Yes
characteristics; UPF questionnaire
Dietary scores® BF; specific foods; UPF Infant feeding practices questionnaire  Previous day No
Finnish children healthy index®" Specific foods; food groups; UPF Food records Current day Yes
Escore de Inadequacdes na alimentagao Specific foods; other dietary practices/ Child feeding practices questionnaire  Not reported No
complementar (EIAC)®©2) characteristics; UPF
Infant and young child feeding index BF; specific foods; other dietary practices/ 24-h dietary recall and child feeding Previous day and other No
(IYCF index)(3) characteristics practices questionnaire
Composite child feeding index4 BF; specific foods; other dietary practices/ Child feeding practices questionnaire  Previous day and other No
characteristics
Escore de cumprimento dos 10 passos BF; specific foods; other dietary practices/ FFQ and child feeding practices Week No
para a alimentag@o de menores characteristics; UPF questionnaire
de 2 anos do ministério da saide®
Toddlers diet score(®® Food groups; other dietary practices/characteristics; 24-h dietary recall Previous day No
UPF
Index for measuring the quality of BF; food groups; UPF 24-h dietary recall Previous day No
complementary feeding — IMQCF®?)
Diet quality index score (DQIS)®8) BF; food groups; UPF FFQ Not reported Yes
Infant and child feeding index (ICFI)('9 BF; specific foods; other dietary practices/ 24-h dietary recall and FFQ Previous day and previous Yes
characteristics week
Infant Feeding Scales®® BF; specific foods; other dietary practices/ Child feeding practices questionnaire ~ Month No
characteristics
Escore de pratica alimentar adequada®®) BF; specific foods; other dietary practices/ Child feeding practices questionnaire  Not reported No
characteristics; UPF
Obesity protective dietary index (OPDI)“") Specific foods; UPF 24-h dietary recall Previous day Yes
Overall food score®?) Specific foods; food groups Child feeding practices questionnaire A day No
Diet quality score3 Specific foods; food groups; UPF FFQ Previous month Yes
Feeding practices index BF; food groups Child feeding practices questionnaire ~ Not reported Yes
Infant and young child feeding index“® BF; food groups FFQ and child feeding practices Not reported No

questionnaire

BF, breast-feeding; UPF, ultra-processed foods; FFQ, Food Frequency Questionnaire.
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Table 2 Description of studies that used original indexes for assessment of infant and young child feeding practices

Studies that

Dietary assessment used the
Study and sample characteristics Index description and components method Strengths and limitations™ indext
Armar-Klemesu et al (2000)®) Sample:  Child feeding index assesses diet in children Child feeding questionnaire  Limitations: The index captures only some 0
512 Age: under 3 years old Country: between 4 and 36 months, according to aspects of feeding practices
Gana Design: cross-sectional recommended practices. Prelacteal feeds
used; still breast-feeding; water: gave to child
(04 months); sugar-based liquids: gave to
child (0—4 months); infant formula: gave to
child (0—4 months); cows’ milk: gave to child
(0-4 months); solid foods: gave to child
(0—4 months); first food offered to child; if
anyone helps the child eat; caregiver’s
attitude when child refuses to eat
Bell et al (2014)), Sample: 111. Dietary risk scores assess the diet quality based FFQ Strengths: This methodology can be useful for 1
Age: 12-36 months. Country: at the consumption of food groups, according dietary risk screening and to be used in
Australia. Design: cross-sectional to three categories, considering that dietary risk research setting for development and
is associated with inappropriate eating evaluation of interventions.
patterns. Portion-size categories of: core intake
(fruit, vegetables, grains, dairy products, meat
and water); non-core intake (high-fat,
high-sugar and/or high-salt products, and
sweetened beverages); usual intake (bread
type, milk beverages and non-milk beverages)
Chen et al (2019)?"). Sample: 111. Diet quality index assesses the diet quality and FFQ and 24-h dietary recall ~ Strengths: Consider the recommendations from 0
Age: 12-36 months. Country: the compliance with dietary recommendations for a subsample several countries, making the index more
Singapore. Design: cross-sectional for children between 1 and 2 years old. Number representative. Focuses on foods, instead of
of consumed portions: Total rice, bread and nutrients, making easier the use in cases of
alternatives; total fruit; total vegetables; total there is limited data about nutrient intake; also
meat and alternatives; total milk and dairy makes public understanding easier. The index
products; whole grains; foods high in sugar showed good construct validity (association
with some nutrients intakes). Limitations: there
is no consensus about measurement of diet
quality, and the definition of the included
indicators is based on the current
recommendations.
Glanville et al (2006)®®. Sample: 82. Healthy Eating Index (HEI-C) assesses the 24-h dietary recalls Strengths: the component “Other foods” includes 0

Age: 1-3years old. Country: Canada.

Design: cross-sectional

Golley et al (2012)9. Sample: 6065.
Age: under 3 years old. Country:
England. Design: Longitudinal

overall diet quality by using nine components
that include food groups, nutrients and diet
variety. Grains; fruits and vegetables; milk;
meat; total fat; saturated fat; cholesterol; other
foods; variety

Complementary Feeding Utility Index (CFUI)t is a

summary measure to assess the adherence to
the complementary feeding guidelines. Breast-
feeding duration; feeding on demand; timing of

solids introduction; exposure to Fe-rich cereals;

frequent exposure to vegetables; frequent
exposure to fruit; variety of protein foods;

FFQ-Time of introduction of
complementary feeding
questionnaire

processed and ultra-processed foods rich in
sugar, salt and fat, which are not assessed in
the original HEI

Limitations: There may be variations in the
scores of specific components, due to the
period of data collection and the questionnaire
used; the ability to predict health and

development outcomes has not been validated;

refinement of components with respect to
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Table 2 Continued

Studies that

Dietary assessment used the
Study and sample characteristics Index description and components method Strengths and limitations* indext
exposure to types of sugary drinks; exposure to number and weight in the total score can
confectionary, cakes, biscuits and savoury improve the relationship with outcomes
snacks; timing of cows’ milk introduction;
exposure to tea; timing of lumpy foods
introduction; exposure to commercial infant
foods; number of daily meals and snacks
Koehler et al (2007)9)., Sample: 235. Dietary scores assess the accomplishment to the  Child feeding questionnaire  Not reported 0
Age: 0—12 months. Country: national current recommendations of feeding at 2, 4, 6,9 and
Germany. Design: randomised trial practices in the first year of life. Milk (breast- 12 months old.
feeding; choice of milk; milk and allergy);
complementary food (ingredients, recipes and
meal supplements containing vegetables,
potatoes, meat, fruits, cereal and milk);
beverages; snacks
Kytalla et al (2013)®"). Sample: 455. Finnish Children Healthy Eating Index (FCHEI) Three food records in Strengths: the index showed correlation with 0
Age: 1year old. Country: Finland. assesses the diet of Finland children from 1 to consecutive days several nutrients and is useful as a valid
Design: cross-sectional 6 years old, according to the main concerns indicator of Finnish children’s diet
related to the quality of food in the country.
Vegetables, fruits and berries (fresh and
cooked); oils and margarine (fat $55 %); foods
containing high amounts of sugar; fish and fish
dishes (The component skimmed milk is not
assessed for 1-year-old children)
Mais et al (2014)2), Sample: 324. Age: Complementary Food Inadequacy Score (Escore  Child feeding questionnaire  Limitations: the index does not consider the time 0
under 2 years old*. Country: Brazil. de Inadequacgbes na Alimentagao of introduction of processed foods, the
Design: cross-sectional Complementar -EIAC) assesses the degree of consistency of the porridge, the utensil used in
inadequacy in complementary feeding and offering food, times and fractionation of meals,
considers the importance of each component amount of food consumed, as well as how to
of inadequacy in the child’s feeding. Early prepare the porridge and the age of
introduction of liquids; early introduction of introduction of eggs
solids; early introduction of cows’ milk; early
introduction of sugar and/or thickener; late
introduction of liquids; late introduction of
solids; inadequacy in the preparation of
porridge
Monterrosa et al (2015)@3). Sample: Infant and young child feeding index (IYCF index) Child feeding questionnaire  Limitations: The index assesses only 4 of the 9 0
370. Age: 0—24 months. Country: is age-specific and is built according to the Pan and 24-h dietary-recalls recommendations used as a reference; in
Mexico. Design: randomised trial American Health Organization. Breast-feeding; addition, the index captures different
use of bottles; sweetened beverage; dimensions as age increases, thus, high
carbonated beverage; complementary food scores at 1 month do not correspond to the
same behaviours that led to high scores at
12 months
Mukhopadhyay et al (2013)®4. Sample: Composite child feeding index is based on the Child feeding questionnaire  Not reported 0

245. Age: 0—23 months. Country:
India. Design: cross-sectional

recommendations for feeding practices of
children under 2 years and includes WHO
indicators. 0-5 months age group: any
breast-feeding; exclusive breast-feeding;
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Table 2 Continued

Study and sample characteristics

Index description and components

Dietary assessment
method

Strengths and limitations™

Studies that
used the
indext

Nunes et al (2017)©5), Sample: 234.
Age: 12 months. Country: Brazil.
Design: Randomised trial

Nyaradi et al (2013)©®), Sample: 2868.
Age: 12 months. Country: Australia.
Design: Longitudinal

Ribas et al (2020)©7). Sample: 108.
Age: under 2 years old. Country:
Brazil. Design: cross-sectional

Rios et al (2016)®), Sample: 269. Age:
0-24 months. Country: Puerto Rico.
Design: cross-sectional

Ruel and Menon (2002)("9). Sample: not
reported. Age: 6-36 months. Country:
Bolivia; Colombia; Guatemala;

breast-feeding eight times or more; intake of
liquid food other than breast milk/intake of
solid, semi-solid, soft food and bottle feeding.
6-23 months age group: continued breast-
feeding; introduction of solid, semi-solid, soft
food; minimum meal frequency; minimum
amount per meal; minimum dietary diversity;
active feeding; consistency and safety of food

Score of compliance with the 10 steps for feeding
children under 2 years of the Ministry of Health
(Escore de cumprimento dos 10 passos para a
alimentacéo de menores de 2 anos do
Ministério da Saude) assesses the compliance
with the ten steps and is used as a proxy for
the quality of complementary food.

Toddlers diet score is a summary measure of the
diet quality of children 1-3 years old.
Wholegrain; vegetables; fruit; meat ratio; dairy;
snack foods; sweetened beverages

Index for Measuring the Quality of
Complementary Feeding (IMQCF) assesses
the quality of complementary food, based on
Brazilian and international dietary
recommendations. Continued with breast milk
or infant formula; introduction semi-solid foods
other than breast milk or infant formula; meals
per day; introduction of sugar, sweets, soft
drinks, teas, sugary drinks and/or some wheat-
based foods; introduction of other un-
sweetened ultra-processed foods; evaluation of
consistency; portions of vegetables and fruits;
groups make up the main meal; introduction
cow milk and/or dairy products

Diet Quality Index Score (DQIS) assesses the
quality of the diet of children between 0 and
24 months (excluding children aged
6—7 months). For children up to 5 months, the
time of introduction of food was considered.
For the others, the amount consumed from
each food group was considered. Milk (type of
feeding); cereal; grains; protein; vegetables;
fruits; 100 % fruit juices; sugar-sweetened
beverages; sweets; salty snacks

Child Feeding Index (CFI) is based on
recommendations for feeding children between
6 and 36 months. Breast-feeding; use of bottle;

FFQ and child feeding
practices questionnaire

24-h dietary recall

Four 24-h dietary recalls

FFQ

FFQ
24 h food group
consumption

The authors did not mention specific limitations,
they only reported the difficulty of constructing
a score that could translate the fulfiiment of the
steps of the Brazilian Ministry of Health.

Not reported

Strengths: Considers the consumption of ultra-
processed foods (according to the current
guidelines). Suitable for children born preterm.
Limitations: Does not consider the amount of
food consumed

Strengths: This is the first algorithm for the
assessment of diet quality in infants and
toddlers considering intake of each food group
and their portion sizes.

Limitations: The indexes can mask the
association of specific practices that compose
them with the outcomes of interest
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Table 2 Continued

Studies that

Dietary assessment used the
Study and sample characteristics Index description and components method Strengths and limitations* indext
Nicaragua; Peru. Design: cross- Dietary diversity score (food groups: cereals,
sectional tubers, milk, egg/fish/poultry, meat and other);
food frequency score: number of days the child
consumed different food groups in the past 7 d;
Meal frequency past 24 h
Saha et al (2008)©9). Sample: 1343. Infant Feeding Scales are based on children’s Monthly child feeding Limitations: scales do not capture the 0
Age: under 2 years old. Country: feeding practices at 3, 6, 9 and 12 months of practices questionnaire multidimensionality of feeding practices, which
Bangladesh. Design: Longitudinal age, to assess compliance with current may be associated with health and growth
recommendations for each age group. Breast- outcomes
feeding; supply of water and water containing
sugar or glucose, fruit juice, cows’ milk, solid or
semi-solid foods; first food offered to the child;
bottle use
Sousa et al (2019)“%), Sample: 151. Adequate dietary practice score (Escore de Questionnaire about Not reported 0
Age: 12-23 months. Country: Brazil. pratica alimentar adequada) is based on the complementary feeding
Design: cross-sectional Ten Steps to Healthy Eating for children under practices
2 years of age from the Ministry of Health of
Brazil, to assess adherence to current dietary
recommendations.
Spence et al (2013)“". Sample: 398. Obesity Protective Dietary Index (OPDI) Three 24-h dietary recalls Not reported 0
Age: under 2 years old. Country: specifically evaluates the outcomes intended
Australia. Design: Randomised trial by the study: increase intakes of fruits and
vegetables and decrease intakes of non-core
foods (juice, soft drink, cordial, sweetened
milks, sweet and savoury biscuits, crisps,
confectionary, cakes, pastries, buns and
takeaway foods)
Vadiveloo et al (2019)“2). Sample: 398. Overall food score is based on two scores: Child feeding practices Not reported 0
Age: under 2 years old. Country: Healthy Food Score (fruits and vegetables questionnaire
Australia. Design: Randomised trial intake) and Unhealthy Food Score (French
fries, ice cream, baby snacks and sweets
intake)
Voortman et al (2015)%3). Sample: 3629 Diet Quality Score assesses the overall diet Semi-quantitative FFQ Strengths: The index was associated with 3
children (13 months). 844 children quality and was built based on nutrient intake (low and moderate) and can be
(25 months). Age: under 2 years old. recommendations for feeding practices for a useful tool for assessing the overall diet
Country: Netherlands. Design: preschoolers (from 1 year). Daily intake of quality of preschoolers. Limitations: The
cross-sectional vegetables (>100 g/d); fruit (>150 g/d); bread construction of the index was based on current
and cereals (>70 g/d); rice, pasta, potatoes, recommendations; however, there is a
and legumes dairy (>350 g/d); meat, poultry, shortage of quantitative recommendations
eggs, and meat substitutes (>35 g/d); fish based on food for this age group.
(>15 g/d); oils and fats (>25 g/d); candy and
snacks (<20 g/d); sugar-sweetened beverages
(<100 g/d)
Wang et al (2015)“4). Sample: 386. Feeding practices index assesses the status Child feeding practices Strengths: Allows the assessment of children 0

Age: under 2 years old. Country:
China. Design: cross-sectional

of infant feeding practices (IFP) and its
association with health status, based on WHO
recommendations for feeding practices for
children under 2 years old. Breast-feeding; still

questionnaire

under 6 months; considers the interrelation
between the feeding practices that make up
the index, due to the method used (rank sum
ratio) of the association between the index and
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gﬁg o The synthesis of the main characteristics of the original
S 28 indexes (7 22) is presented in Table 1. Table 2 presents
n the characteristics of these studies: identification of the

study, sample characteristics, index used, components,
dietary assessment method, strengths and limitations of
the index, and number of studies found in the systematic
review which used that index.
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the intake of specific nutrients®®.

Although the purpose of the review was to identify
indexes that aimed at the population under 2 years old,
we decided not to exclude studies with indexes that exceed
this limit, as long as children under 2 years old were part of
the analysed age group and the index was constructed tak-
ing into account the dietary recommendations for children
of this age range, including seven studies(1025:2028.31,32.45)

All indexes were constructed based on the current dietary
recommendations for the age group. These recommenda-
tions included country-specific guidelines and, more com-
monly, the general recommendations of the WHO.

As primary tool to collect dietary data, twelve studies
used specific questionnaires(?>29:30:32-3539,40.42.44.45) oo
taining questions related to food consumption and other
aspects of eating practices, but many of them did not
provide details on the instruments. Eight studies used
the FFQU0:26, 272935384345 seven used the 24-h dietary
recall10:27.28.33.36.374D e used 1-d food records®? and six
studies used more than one dietary instrument1027,29,33.3545)

About the reference time of the used tools to evaluate
diet, eight studies requested dietary data from the day
before the survey ?7:28:30.33.3436.374D four from the previous
week1020293% - gix studies did not specify the time
period(?>3238404445) and the others evaluated random
periods of time, such as month or year.

Regarding the quantity of food consumed, thirteen
indexes assessed whether the child consumed a food/food

Public Health Nutrition
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duration; any breast-feeding duration; vitamin/
mineral supplements; initial time of beans and
eggs; initial time of cows’/goat’s milk; regular
consumption of Fe-rich food or Fe-fortified

recommendations. Exclusive breast-feeding
foods at 6—23 months

breast-feeding; beginning breast-feeding (h);

breast milk is enough or not; introduced
complementary food; frequency of added

complementary food
Infant and young child feeding index assesses

Index description and components
compliance with WHO dietary

under 2 years old. Country: China.

Design: cross-sectional

1The age range of the participants included in the study was 0-6 years old, but the assessment of complementary feeding practices referred to the first 2 years of age of children.

*Strengths and limitations pointed out by studies’ authors.
1Studies that used the original indexes without adaptations.

Study and sample characteristics
Zhu et al (2020)“®. Sample: 386. Age:

Table 2 Continued
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Table 3. Description of studies that used adapted indexes for assessment of infant and young child feeding practices

3]
o
'S

Study and sample characteristics Adapted index Adaptations Reasons for adaptations v

Au et al (2018)“®). Sample: 1261. Complementary Feeding - Excludes the number of daily meals and snacks The index was adapted according to the data available
Age: 724 months. Country: USA. Utility Index (CFUI)@9) component- Replaces the use of commercial infant foods  for the survey and to meet the current
Design: Longitudinal component with use of non-recommended feeding recommendations in the country

practices (i.e. mixing formula with more or less water,
using an infant feeder or bottle with an extra-large nipple
hole, or adding cereal to the bottle).

- Adapts the timing for scoring of solid food introduction
component to include more detailed age groups

Hamner et al (2020)“"- Sample: not Diet Quality Index Score - Changes the age range and the division of analysis age  The index was adapted to meet the current
reported. Age: 6—23 months. (DQIS)E® groups recommendations in the country and to assess
Country: Sierra Leone, Niger, Sudan, - Changes the milk component children of the research age group
Ethiopia. Design: cross-sectional - Changes scoring criteria of components

- Changes portion sizes of evaluated food groups
- Changes the final score

Bork et al (2012)“®), Sample: 1060. Infant and Child Feeding - Excludes the bottle-feeding component The index was adapted according to the data available
Age: 6-36 months. Country: Senegal. Index (ICFI)(10) - Replaces the frequency component of food consumption for the research
Design: Longitudinal in the last 7 d with a Food Variety Index (FVI). The Diet

Diversity component is composed of seven food groups
(animal milk products, animal-based foods, cereals and
tubers, pulses and nuts, fruit and vegetables, vitamin
A — rich foods, and food with fat added)

- Changes component scores and the final score

Bortolini et al (2015)“9). Sample: 2477. - Changes the division of age groups The index was adapted according to the data available
Age: 6-36 months. Country: Brazil. - Replaces the bottle-feeding component with for the survey and to meet the current
Design: cross-sectional consumption of another milk the day before recommendations in the country

- Modifies food groups (cereals or tubers; beans;
vegetables; fruit; meat or egg or fish or chicken);
excludes the milk group

- Evaluates the Diversity component of the diet in the last

7d

- Only considers the recommendation of the main meals in

the meal frequency component

Chaudary et al (2018)®%). Sample: 210. - Excludes the food frequency component The index was adapted to meet the current
Age: 6-36 months. Country: India. - Modifies food groups (grains, tubers; meat, fish; pulses; recommendations in the country
Design: cross-sectional dairy; eggs; other fruits and vegetables)

- Changes the final score

Ferreira et al (2019)®"). Sample: 1133. - Excludes milk from the Dietary diversity score because, The index was modified to align with current
Age: 6—12 months. Country: Brazil. in Brazil, breast milk is replaced by other milks and is recommendations in the country
Design: Randomised trial associated with the use of bottles

- Includes fruit and vegetable groups in the food frequency
score

- Details the criteria of the component meal frequency
(meal
is defined as including at least 3 of 4 food groups)

Garg et al (2009)®?). Sample: 151. - Includes the timely initiation of complementary feeding Not reported )
Age: 6-12 months. Country: India. component o
Design: cross-sectional - Modifies food groups; specifies other fat and sugar food <

in the other foods group S

- Changes the final score Q

Guevarra et al (2014)53. Sample: not - Excludes the bottle-feeding and food frequency .

reported. Age: 6-23 months. Country: component



https://www.cambridge.org/core

e

Public Health Nutrition

*35N JO WIS 240D 2BpPLIGUIED B3 01 13[ANS ‘61:90:2¢ 18 1LZ0Z INf 91 "9.102/6.10°36pLIgIEd MMM//:5d1Y WOy Papeojumod

Table 3. Continued

Study and sample characteristics

Adapted index

Adaptations

Reasons for adaptations

Sierra Leone, Niger, Sudan, Ethiopia.
Design: cross-sectional

Jones (2015)4). Sample: 251. Age: 6-23
months. Country: Bolivia. Design:
cross-sectional

Ma et al (2012)%5. Sample: 180. Age: 5-7
months (baseline). Country: China.
Design: cross-sectional and longitudinal

Qu et al (2017)©%9). Sample: 12 146.
Age: 6-35 months. Country: China.
Design: cross-sectional

Sawadogo et al (2006)%7). Sample: 2466.
Age: 6-35 meses. Country: Burkina
Faso. Design: cross-sectional

Srivastava and Sandhu (2007)%58). Sample:
204. Age: 6-23 months. Country: India.
Design: cross-sectional)

Zhang et al (2009)®9). Sample: 501.
Age: 6—11 months Country: China.
Design: cross-sectional

- Evaluates breast-feeding in the last 24 h
- Changes the scoring criteria of components and final
score

- Does not specify the food groups of the Dietary Diversity

component

- Classifies children into two categories: good (6 points)
and not good infant and young child feeding (<6 points)

- Changes food groups (cereal grains, roots, tubers;
vegetables and nuts; dairy products; flesh foods; eggs;
vitamin A rich fruits and vegetables; other fruits and
vegetables)

- Includes the components: consistency of the diet and
responsive food

The meal frequency component considers main meals
and snacks

- Changes the final score (0 to 11 points)

- Excludes the bottle-feeding component

- Includes the consistency component of the diet

- Changes the final score

- Does not include the meal frequency component

- Includes other food groups and changes the score for
consumption of each group

- Includes age of introduction of complementary feeding

- Changes the final score

- Changes the division of age groups

- Changes the score of the breast-feeding component

- Changes the criteria of the meal frequency component
(differentiates main meals and snacks)

- Excludes the food frequency component

- Includes the food variety score component (24 h)

- Changes food groups

- Includes the components hygiene during preparation
and feeding and psychosocial care during feeding

- Excludes bottle feeding and meal frequency
components

- Includes the snack frequency component

- Changes the final score, which varies according to the
age group (1-14 for 69 months; 4-13 for 9—11 months)

- Changes food groups (cereals/tubers, beans, animal
milk, egg, meat/fish and other foods)

The index was adapted to suit the available data
and to simplify use in the contexts in which
researchers are inserted

The change in food groups aimed to reflect the
proposal of WHO indicators (2008). The inclusion of
the two components not present in the original index
was justified because they are practices that are not
usually reached in infant feeding

The replacement of the bottle-feeding component by
consistency of the diet was justified because the use
of a bottle is considered harmful to children at all ages
assessed by the index

The index was adapted to account for Chinese
recommendations about child feeding practices

The index was adapted according to the local context
and the data available for the research

The index was adapted to simplify its use and
incorporate other aspects of infant feeding
recommended by WHO, in addition to dietary
components

The index was adapted to incorporate current
recommendations for dietary practices in the
age group evaluated
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— reading
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©
£ Studies included in
qualitative synthesis
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—

Fig. 1 Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses (PRISMA) flow diagram of the study selection process

group or not, irrespective of the quantity or number of
portions(10:2.29.30,32-35,39.40.42 4445 The others establish the
minimum amount of food consumed or the number of
portions of each food/food group, according to the dietary
recommendations26-2831,36-38,41,43)

Regarding the scoring system, for most indexes, the final
score was calculated by simply adding together the scores
of all the components(10252831-36.38-43.45) ysually, practices
considered positive or recommended received positive
scores and practices considered negative received negative
scores or were not scored, and the final score represented
the degree of compliance with the dietary recommenda-
tions for age or quality of diet; thus, higher scores indicated
a greater degree of adequacy or better quality of the diet.
Due to variations in dietary recommendations according
to the child’s age, the indexes commonly divided the
assessment by age subgroups, changing the scoring criteria
or the cut-off point value according to the recommenda-
tions. An example of this variation is the assessment of
BF, which usually received higher scores in the youngest
subgroup. Some indexes required more complex proce-
dures to generate the final score, such as using equations
or converting scales (17 6)(26:27:29.30.37.49)

The final results of the indexes were presented as the
score mean — and sp — for the full sample or age subgroups
(n 9)»27303437.3943  in predefined categories (e.g.
total score — 0-100, <50: poor diet; 51-80: diet needs
improvement; >80: good diet) (2 8)20:2830384145) o
classifying the final score in quantiles (72 5)(10-29:31:41:45)

No study compared the index to a gold reference
standard for assessing food consumption for validation.
Among the twenty-two original indexes identified, only
five assessed the association between the results and the
intake or adequacy of nutrients and energy‘?’?>314143),
Seven studies associated the index with nutritional
status(10.33,34,37-39.42).

The most employed index was the ICFI proposed
by Ruel and Menon (2002)?, with twelve records. Other
four indexes — Dietary risk scores?”, Complementary
Feeding Utility Index®”, Diet Quality Index Score®®, Diet
Quality Score™ — were also used in further studies. The
full list of the studies that used original indexes is in
Supplementary Material S2.

Only sixteen studies indicated strengths and/or
weakness of the index used1025-29.31-333537-39.45-45)  The
following strengths were cited: the use of the index as a
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valid approach for assessing and monitoring children’s
eating practices, especially due to the positive association
between the results of the indexes with nutrient intake
and/or nutritional status; and the assessment of consump-
tion of UPF. The most common weaknesses were the
lack of consensus on the choice of components, the lack
of established criteria for defining the weight and cut-off
points of the components and the impossibility of including
other aspects of eating practices.

Studies with adapted indexes

The fourteen studies that adapted previously published
indexes are described in Table 3. The changes made to
the original indexes and the justifications presented by
the authors are also presented. Among these fourteen
studies, twelve¥7535559 were based on the Infant and
Child Feeding Index by Ruel and Menon (2002)1?;
one“® was based on the Complementary Feeding Utility
Index by Golley et al (2018)* and one®® was based on
the Diet Quality Index Score by Rios et al (2020)5%.

The extent of modifications made to the original indexes
varied widely between studies and included changes in the
component scoring criteria; alterations in the final score;
exclusion, inclusion and replacement of components;
modification of evaluated food groups and adjustments
in the age group, as shown in Table 3. The existing indexes
were adapted for a variety of reasons: to fit the index to
the data available in the research, especially studies with
secondary data (n 5)“0-#85257; o adapt the indexes
to the national or international current nutritional recom-
mendations, as well as to adapt to the local food context
(n 10)14648-50,53-5557-59). o1 to aggregate components not
evaluated in the original indexes that were considered
important by the authors (72 1)°%. One study reported no
justification for the changes®V.

Two adapted indexes®?>” were used in further studies,
presented in Supplementary Material S2.

Discussion

This review provided an overview of the assessment of
feeding practices in children under 2 years old using
indexes built specifically for this audience throughout the
world. A wide range of proposals have been developed
aimed at achieving a valid, adequate and viable methodol-
ogy for a more comprehensive assessment of the diet in this
age group, which take into account the complexity of
the diet, the profound relationship of food intake with
nutritional and health outcomes, the evolution of dietary
evidence and recommendations over time.

The study of dietary patterns can be divided into two
broad categories of a posteriori and a priori approaches.
A posteriori method uses statistical techniques to derive
dietary patterns from the food intake, grouping the foods

2045

that are often consumed together or putting together
people with similar food consumption. Because it is
constructed using data from a specific population, this
approach may not be reproducible across populations;
also, it may not always be able to set the healthiest food
patterns, since it is not based on evidence-based dietary
guidelines®®®. On the other hand, the a priori approach
is based on current scientific knowledge about food and
nutrition and it is composed of variables/components
(food, nutrients and other practices) considered important
for health, generating measurements of diet quality'>. The
indexes in this group assess the overall quality of the diet,
by comparing the behaviour/practices/food consumption
of a population or individual with the current dietary guide-
lines to define how healthy the diet is®.

Several indexes have been developed in the last two
decades to assess the overall quality of the diet in the first
2 years of life, based on the current global and/or local
dietary recommendations for this age group. Over two-
thirds of the studies included in this review were published
since 2010, and six of them, in 2019 and 2020, which
evidences an increased interest in the topic and shows
the efforts of researchers in achieving better paths to
conduct this assessment.

Most of the studies included in the review were cross-
sectional (12 24), which allows associations between diet
and outcomes, but without investigating causal relation-
ships. Longitudinal studies can establish stronger evidence
about these associations''”, The choice of the index to be
used must take into account the study design, as some
indexes were built specifically to be used in longitudinal
studies and require information at multiple times, such as
the one used in the study by Zhu et a/ (2020)“>.

Most  studies analysed were conducted in Asian
countries (n 12), especially China and India, and Latin
American (n=10) regions that concentrate low- and
middle-income countries. These countries still face a major
challenge in the double burden of malnutrition, in which
malnutrition and overweight, and chronic diseases
coexist®¥ . In this scenario, research on food and nutrition
is essential, which may be one of the reasons for the greater
interest in the development of methodologies for assessing
infant feeding practices in these countries.

Of the thirty-six articles included in this systematic
review, 25% (n 9) were classified as having fair or poor
quality, especially due to methodological limitations
related to the sample or the analysis process. Nevertheless,
the articles included are generally good quality, which also
contributed to the quality of the review.

The identified indexes had an extensive variety of
evaluated components. Some indexes only assessed food
consumption, while others included additional aspects
related to the eating practices of children under 2 years
old (7 10), developing a more comprehensive approach
translating the complexity of the phenomenon. The intake
of specific nutrients was evaluated in only one index®®,
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indicating that approaches based on the consumption of
foods and/or food groups were most common.

The development of more complex approaches to
assess the overall quality of the diet, instead of simple
indicators or individual aspects (‘reductionist’ approach),
has proved to be a promising approach, a perspective
that meets the most current dietary recommendations in
countries, for example, the Brazilian Dietary Guidelines
for Children Under Age Two'°V. This becomes even more
relevant in this age group, when intense changes in the
child’s diet occur, and there are many variables influencing
the feeding practices.

Of the twenty-two original indexes, only thirteen
included BF, which is considered a key element for the
child’s health and development. Some studies that evalu-
ated children older than one prioritised the consumption
of other foods rather than breast milk. Although BF is
recommended in a complementary way until the age
of 2 or more™”, from 12 months onwards, this practice
reduces considerably, while other foods become much
more important in the child’s energy and nutrient intake©?.

The assessment of the consumption of foods considered
unhealthy, with a high content of sugar, fat and salt, such as
UPF©» appeared more frequently in more recent indexes,
justified by the growing trend towards the consumption of
these foods and the possible negative consequences of
this practice®%®. Among the thirteen original indexes that
evaluated the consumption of UPF, twelve were published
since 2012. For indexes that do not evaluate the consump-
tion of UPF, even if the child reaches a high final score, the
classification of the diet as good quality could be relative, as
it is impossible to assess whether negative feeding practices
are also present.

To calculate the index scores, the authors summed
the component scores!1%:2>2831-3638-4345) o employed more
complex equations®*272%303749 " The second option
requires extra work for final analysis, which may limit their
wider use.

The adapted indexes justified the changes to the indexes
due to current recommendations, local context or to the
available data. The adaptation of existing indexes is a viable
alternative to achieve more appropriate measures, whether
at the local or global level. This strategy can be strength-
ened to help improve previous proposals, often with some
type of validation, instead of concentrating efforts to create
new indexes.

We identified that a relevant gap is the lack of validation
of some indexes, which was also an aspect pointed out by
Lazarou and Newby (2011) in their review. We checked all
the studies that did not report validation to guarantee that
those indexes were not validated in previous or later
studies. Validation is an important aspect to determine
the choice of the most appropriate index for the objectives
of the study®. In the context of dietary assessment,
the reference for validating a method would be a compari-
son with biological nutritional markers'”. However, it is

PO Silva et al.

necessary to highlight that regarding infant and young
child feeding practices, there is no established gold
standard and this may not be necessary because indexes
could serve different purposes depending on the context
and the diets.

The articles used other measures to assess the validity
of the indexes, such as association with nutrient intake,
internal validity tests, reliability and repeatability, and asso-
ciation with nutritional status, which added more confi-
dence to the results but were not enough to guarantee
that the proposed methodology could properly measure
the quality of the diet or identify variations in the diet® 1319,
The lack of adequate validation of some of the dietary
quality indexes has been identified as a problem since
the first reviews on this topic'?, and it remains a critical
issue in current studies. Smithers et a/(2011) also identified
in their review this lack of validation of the indexes®.
Waijers et al (2007) pointed to arbitrary choices in the con-
struction of the indexes and the lack of perception about
the consequences of these choices'?.

Regarding their weaknesses, a relevant concern of
the researchers is the lack of consensus on the choice of
components and the absence of criteria for defining the
weight and cut-off points. Some aspects or eating practices
may have a greater influence on health and nutrition
outcomes than others, so the ideal index would weigh
the components in relation to the total score, to more
adequately reflect the relationship of the diet with the
outcomes. However, evidence remains insufficient to
properly establish weights for these parameters®”. Some
studies try to minimise this limitation, proposing different
scores of the same component depending on the age sub-
group, for example in the BF component!?’, or using other
calculation procedures®; however, the indexes generally
score the components equally.

This difficulty in establishing consensus is not limited to
weighting or cut-off points but extends to defining the con-
cept of quality diet or what would constitute an adequate
diet®. In this sense, comparisons between countries
can also be difficult. As the cultural contexts or needs
can vary greatly by region and across time, establishing a
unique approach could be a major challenge for research-
ers and also limit the possibilities of assessment based on
the particular characteristics of places and populations.
Thus, the question arises: would a single approach be
reliable for universal use or are multiple key approaches
more appropriate?

Indexes can be an interesting alternative to provide an
overview of a child’s diet quality and are easier to interpret
than several separate indicators, but they need to be
well constructed and carefully interpreted. Given the
above, we can point out some relevant recommendations
for future works on this topic. For the components of the
indexes, the inclusion of BF assessment is crucial for
indexes constructed for younger children, especially under
1 year of age. The construction of the indexes commonly
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follows the international dietary guidelines, established by
the WHO, which does not eliminate the importance of
considering the local context. Thus, national guidelines,
such as those expressed by food-based dietary guidelines,
can also guide the elaboration of the index, for example, in
the choice of food groups. The inclusion of an UPF compo-
nent should also be taken into account, to provide a
more complete picture of the quality of the children’s diet.
The division by age subgroups can also be a good way to
provide a more realistic and reliable assessment, since
many changes occur between the introduction of comple-
mentary feeding and the age of two.

Strengths and weaknesses
As far as we know, our study is the first to do an extensive
investigation of indexes for assessing the feeding practices
focusing on children under 2 years old. These include origi-
nal indexes and studies that have adapted existing propos-
als, indicating the reasons that led to the adaptations, and
pointing out strengths and weaknesses. In addition, studies
conducted in countries of all income levels were included.
Selection of an index, among the many existing ones, is
not a simple task for a researcher. This choice depends
on factors such as study objectives, outcomes of interest,
available data and the researchers’ data analysis abilities.
Validation is also an important element to assess whether
a given index adequately measures the quality of the
diet and whether it is associated with important health
outcomes related to food and nutrition; however, many
studies still do not perform these analyses. Thus, the lack
of studies with validation limited the possibility of indicat-
ing the most appropriate index to use. This issue is still a
gap and demands further study to provide researchers with
more reliable parameters.

Conclusions

A wide variety of indexes have been used to assess the
eating practices of children under 2 years old, and the list
of different components that make up the indexes is also
extensive, which is due to the complexity of the issue.
The lack of consensus on the concept of diet quality
and the peculiarities of this age group contribute to the
lack of a reference standard. Cultural and regional
differences as well as the evolution of knowledge in the
area also present obstacles. Many authors have proposed
approaches that contemplate multiple dietary variables
and are not limited to individual aspects to achieve a more
complete assessment of the diet.

Although there are still gaps, this review showed impor-
tant steps already taken in assessing the eating practices of
young children. The advancement of the proposals, which
seek to include multiple components and consider regional
and cultural particularities to find the best way to reflect the
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diet in this age group, provides important aids to continue
pursuing the best method.

We emphasise that the adaptation of indexes in accor-
dance with the current recommendations is an interesting
alternative, qualifying existing indexes and expanding their
possibilities. Thus, a basic proposal that is flexible for
modifications according to different scenarios may be a
valid option.

Studies with a longitudinal design and validation stud-
ies, which evaluate different contexts (urban/rural, cultural,
income levels) are important to provide strong and reliable
instruments and evidence to support other research and
actions directed to the health, nutrition and development
of children in their first years of life.
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Apéndice 3 — Roteiro dos grupos focais

Investigacdo qualitativa da amamentacdo nas comunidades quilombolas

Roteiro grupo focal

Participantes: Mées de criangas menores de 5 anos

e Aqui na sua comunidade, vocés percebem que as mulheres tém costume de
amamentar as criangas?

e Como foi ou tem sido a experiéncia de vocés com a amamentacéo?

Perguntar especificamente sobre dificuldades se ndo surgir nas falas

e \Vocés receberam apoio e estimulo para amamentar? De quem? E as suas maes,
avos e sogras, 0 que vocés acham da influéncia delas no processo de
amamentacao?

e Na opinido de vocés, quais sao 0s motivos principais para as mulheres deixarem
de amamentar?

e Vocés acham que a alimentacdo da mulher influencia de alguma forma na
amamentacao?

e O que vocés acham sobre as criangas usarem chupeta? E mamadeira? Qual a sua
experiéncia com seus filhos?

e Com quantos anos vocés acham que outros alimentos, além do leite materno,
podem ser oferecidos para a crianca? Quais foram os primeiros alimentos que
voceés ofereceram para seus filhos?

e Vocés acham que tem diferenca no processo de amamentacdo de um filho que foi

planejado para um que ndo foi?



Investigacdo qualitativa da amamentacdo nas comunidades quilombolas

Roteiro grupo focal

Participantes: Avos de criangcas menores de 5 anos

Aqui na sua comunidade, vocés percebem que as mulheres tém costume de
amamentar as criancas? \Vocés percebem diferencas entre a época que

amamentaram e atualmente aqui na comunidade?

Como foi a experiéncia de vocés com a amamentagao?

Se n&o surgir, perguntar sobre dificuldades

Vocés participaram do processo de amamentacao dos seus netos? Como foi essa
experiéncia?

Na opinido de vocés, quais sdo 0s motivos principais para as mulheres deixarem
de amamentar?

Vocés acham que a alimentacdo da mulher influencia de alguma forma na
amamentacao?

O que vocés acham sobre as criangas usarem chupeta? E mamadeira?

Com guantos anos vocés acham que outros alimentos, além do leite materno,

podem ou devem ser oferecidos para a crianga?



Anexos

Anexo 1 — Formularios usados na coleta de dados do projeto matriz “Promogao da Satde
e Qualidade de Vida em Comunidades Quilombolas de Diferentes Regibes Brasileiras:
Estudo Multicéntrico”



PROMOGAO DA SAUDE E QUALIDADE DE VIDA EM COMUNIDADES QUILOMBOLAS DE
DIFERENTES REGIOES BRASILEIRAS: ESTUDO MULTICENTRICO

UFAL - UNB - FIOCRUZ - UFPE - UFPel — UNICPel - UFRJ - SESAU-AL - UNIT-AL

FORMULARIO N° 1 - DADOS DE IDENTIFICAGAO

ESTADO: AL(1)[ ] GO@2)[ ] RIEB)[ ] RS@4)[ 1]

cad_quest:
MUNICIPIO: [ 1-1 1

I S | R

COMUNIDADE: [ 11 ] (Estado — Comunidade — niimero de ordem dos
domicilios em cada uma das comunidades)

Cada Centro designara um numero de 01 a n para suas respectivas comunidades

1. Data da entrevista dataentrevista | I| [/] [| |/] | [| | |

2. Quantas pessoas residem nesta casa? npessoascasa | | |

3. Dessas N pessoas, tem alguma que por questéo de trabalho, estudo, tratamento de saude ou qualquer outro

motivo, fica muitas vezes por mais de 5 dias da semana fora de casa? Sim (1) N&o (0) foracasa | |

SE SIM, como é nome dessa pessoa (ou pessoas se mais de uma)

4. Algum morador tem telefone celular? Qual o nimero para contato?

5. Entrevistador: 6. Supervisor de campo:

PONTO DE REFERENCIA / OBSERVAGOES

RECIBO DO TCLE

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

de de

Assinatura ou digitais do voluntario




FORMULARIO N° 2 - CADASTRO FAMILIAR E AVALIACAOQ DO ESTADO NUTRICIONAL

1. NOME

N° de Ordem

2. 3.

QIO D — D =
o X ®©o »n

(1] m
[2]

o

T.

o0 O -

anos

—_®D < —@Q@ ® —®

9. cor da pele (autoreferida)

10. condigao do
trabalho
, penséo,

11. renda mensal*
(salério

aposentadoria)

VARIAVEIS PARA AVALIAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL

13. peso (kg)

12. estimativa da renda

14, altura
(cm)

Perimetros (cm)

(% gordura)
16. cabega
17. pescogo

15. bioimpedancia
18. cintura

19. hemoglobina (Hb)

Chefe

02

03

04

05

06

07

08

09

< Se mais de 9 moradores, usar formulario adicional

Considerando todas essas pessoas que moram nesta casa, poderia me informar se existe:

< 4. Alguma gestante? (1) Sim (0) Nao

Se SIM, quem é a pessoa (marque 1 em Elegivel)

< 5. Tem algum morador que apresente deficiéncia fisica, visual, auditiva, mental ou de qualquer outro tipo? (1) Sim (0) Ndo Se SIM quem é a pessoa (marque 8 em Elegivel).
< 6. No domicilio mora alg_]uém que tenha albinismo, anemia falciforme ou qualquer outro tipo de alteragdo g_;enética? (1) Sim (0)Nao Se SIM, quem é a pessoa? (marque 9 em Eleg_jivel)

12. ESTIMATIVA DA RENDA (salario minimo; R$): <%:468,50 [1] >, a1:468,51a937,00[2] >1a2:937,01a1.874,00[3] > 2:1.874,01 OU MAIOR [4] = incluir todas e quaisquer fontes de renda.

2. RELAGAO COM O CHEFE

8. ELEGIVEL

9. COR DA PELE

10. CONDIGAO DO TRABALHO (> 18 anos)

13 a 19. AVALIAGAO NUTRICIONAL

1. Pessoa referida como chefe
2. Conjuge

3. Filho(a)

4. Filho Adotivo

5. Outro Parente: /

/
6. Agregado/Pensionista
7. Empregado Doméstico

(1) = Gestante;

(2) = Crianga < 2 anos.

(3) = Crianca 2-5 anos

(4) = Escolar (5,1 a 10 anos)

(5) = Adolescente (>10 a 19 a)

(6) = Mulheres (>19 a < 60)

(7) = Idoso (= 60 anos)

(8) = Pessoa com deficiéncia

(9) = Pessoa com alteragdo genética
(10) = Homem (>19 a <60 anos)

1-Branca

2-Preta

3-Parda (morena)
4-Amarela
5-Indigena

0-N&o trabalha
1-Empregado com carteira
2-Funcionario publico
3-Empregado sem carteira
4-Desempregado
5-Biscateiro

6-Autdbnomo
7-Aposentado/pensionista
8-Crianga/estudante
9-Agricultor familiar
10-Pescador/Catador

& Pesoea

ltura: Todos os individuos;

< BIA: Mulher indice (6), Adolescentes (5) e Homens (10)
& Qs 3 perimetros: Mulher indice (6);
& Perimetro cefélico: Crianga indice <2 anos (2) e/oude2a5

anos (3);
& Hemoglo

bina: Gestantes (1), Crianga indice < 2 anos* (2)

elou Crianga indice de 2 a 5 anos (3)

* Nao fazer

Hb em menores de 6 meses.




FORMULARIO N° 3 - CARACTERIZAGAO DEMOGRAFICA, SOCIOECONOMICA E AMBIENTAL

1. Tipo de moradia (material predominante): (1) Alvenaria (2) Taipa (3) Madeira (4) Palha/Papeldo/Lona/ Plastico | casal| |
2. Regime de ocupagao: (1) Propria (2) Financiada (3) Cedida (4) Alugada (5) Ocupada/Invasao ocup |__|
3. Numero TOTAL de cémodos na casa? comodos cmdtotal |___|__|
4. De onde vem a AGUA usada para BEBER, HOJE, em sua casa? (1)Rede geral de distribuicio  (2)Cisterna

aguabebe |__|

3)Poco, cacimba ou nascente (4)Agua Mineral  (5)Carro/caminh&o pipa  (6) Outro. Qual?

5. Onde é colocado o lixo de sua casa? (1) Coleta publica (2) Queima (3) Terreno baldio (4) Enterrado (5) Outro meio: | lixo| |
6. Alguém da familia é beneficiario de algum programa do governo (Bolsa Familia, BPC/LOAS, ProJovem, PETI, complem |__|
PRONATEC, Programa do leite, etc)? (1) Sim, (2) Nao P -
7. SE SIM, quallquais (s6 considerar aqueles que geram renda regular mensalmente)? nomeproggov1 | |
(1) Bolsa Familia (2) BPC/LOAS (3) Proquem . - nomeproggov2 | |
(4) PETI (5) PRONATEC (6) Programa do leite (8) N&o é beneficiario
. nomeproggov3 | |
(7) Outros:
nomeproggov4 | |
8. No total, quanto a familia recebe de recursos/beneficios do governo? (em R$/més) rendasociall || L L Il_|
Preencha 8.888,88 se NAO na questao 6. —
9. Alguém da familia tem cadastro da Assisténcia Social (CRAS/ Cadastro Unico)? (1) Sim, (2) Nao cadunico ||
10. Nesta casa é possivel ter acesso a internet (considerar sim ainda que por celular)? (1) Sim (2) Nao netcasa |__|
11. Em algum lugar desta comunidade é possivel ter acesso a internet (mesmo que por celular)? (1) Sim (2) Nao netarea | |
o | 12.Até que série <NOME da pessoa referida como CHEFE - linha 1 do form 2> completou os estudos? (anos completos)* | *escolachefe| | |
o
= . L s Ensino médio (cientifico/ . .
© (o]
S Nenhuma | Ensino fundamental [(primario + ginasio) ou 1° grau] pedagogicol 2°grau...) Ensino superior IGN
0 12 | 22 | 3 | 4 | 52 | 6 | 7° | 8 12 22 3 Incompleto | Completo | IGN
* 00 01 | 02 | 03 | 04 | 05 | 06 | 07 | 08 09 10 11 12 13 99
= Agora, irei fazer perguntas sobre o que tem em sua casa e a quantidade...
PERGUNTA: A senhora tem <item listado abaixo> aqui, em sua casa? (Se SIM, quantos?)
Quantidade que possui -
BENS DE CONSUMO (circule) Codigos de
01 2] 3 [ pontuag
13. Quantidade de AUTOMOVEIS de passeio, exclusivamente, para uso particular 03 (5|8 |11 carro |__|
14. Quantidade de EMPREGADOS mensalistas (trabalham, pelo menos, 5 dias/semana) 0 (3|7 10| 13 empregad |__|
15. Quantidade de MAQUINAS DE LAVAR ROUPA, excluindo tanquinho 0/2|4]| 6 6 maqlav |__|
16. Quantidade de BANHEIROS 0 (3|7 /10| 14 banheiro |__|
17. DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando DVD de carro 0(1|3]| 4 6 dvd |__|
18. Quantidade de GELADEIRAS 0(2|3]| 5 5 gelad |__|
19. Quantidade de FREEZERS, independentes ou parte da geladeira duplex 02 |4)| 6 6 freezer |__|
20. Quantidade de MICROCOMPUTADORES, considerando PC de mesa, laptops, not/netbooks e .
DESCONSIDERANDO tablets, palms ou smartphones 0)36]8 | microcmp |_|
21. Quantidade de LAVADORA DE LOUCAS 0|3(6| 6 | 6 lavalou |__|
22. Quantidade de FORNOS DE MICRO-ONDAS 0|24 4| 4 microon |__|
23. Quantidade de MOTOCICLETAS, desconsiderando as usadas, exclusivamente, para uso profissional 0(1]|3] 3 3 motoc |__|
24. Quantidade de MAQUINAS SECADORA DE ROUPAS, considerando lava e seca 0122 2 2 secroupa |__|
25. Aagua utilizada nesta casa é proveniente da: (4) Rede geral de distribuicao (0) Pogo, cisterna ou qualquer outro meio aguacasa|__|
26. O trecho da rua onde fica o domicilio é: (2) Asfaltado/Pavimentado (0) Terra/Cascalho rua|__|
27. Dentre os moradores dessa casa, qual o que mais recebe dinheiro por més? Nome: # chefe_renda__ | |
0 cédigo ao lado correspondera ao nimero de ordem no cadastro da familia (conferir no form 2). NAO SOMAR

@ Caso a pessoa detentora da maior renda na familia (chefe pelo critério renda) seja a mesma referida pelo entrevistado como chefe da
familia (linha 1 do form 2), ndo aplicar as questdes 28 e 29. Codifique com base na resposta 12 deste formulério. Adicionalmente use o0s
cédigos ABEP (**) para a questéo 29.

: — > N
28. ,At? que serie < # nome do chefe_renda> completou os estudo§ [ sescolacheferenda | | | NAO SOMAR
» | 0 codigo sera o numero de anos de estudo, conforme constar na linha —
S| 29. Codifique a escolaridade do chefe anotando a respectiva pontuacgao indicada na linha ** | **escolachefeabep ||
S | Nenhuma Ensino fundamental [(primario + ginasio) Ensino médio (colent|f|co/ pedagdgico/ Ensino superior IGN
ou 1° grau] 2°grau...)
0 12120 | 3 | 4|5 | 62 | 77| 8 | 17 22 3 Incompleto Completo IGN
* 00 01]02 03|04 |05|06]|07)08]|09 10 1 12 13 99
* 0 1 2 4 7 0

30. PONTUAQAO ABEP (utilizando a calculadora, qual 0 somatorio das questdes 13 a 26 mais a 29) abep



FORMULARIO N° 4 - ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANGA ALIMENTAR (EBIA)

Agora, vou ler para a senhora algumas perguntas sobre a alimentagao em sua casa.

Elas podem ser parecidas umas com as outras, mas é importante que a senhora responda todas elas.

As perguntas 1, 2 e 3 deverao ser feitas em TODOS os domicilios

Nos ultimos 3 meses, o(a) senhor(a) teve preocupagio de que a comida na sua casa acabasse antes que
tivesse condigdo de comprar ou conseguir mais comida?
(1) Sim (2) Nao (9) N&o sabe ou recusa responder

ebial|__ |

Nos ultimos 3 meses, a comida acabou antes que o(a) senhor(a) tivesse dinheiro para comprar mais?
(1) Sim (2) Nao (9) N&o sabe ou recusa responder

ebia2 ||

Nos ultimos 3 meses, o(a) senhor(a) ficou sem dinheiro para ter uma alimentagédo saudavel e variada?
(1) Sim (2) Nao (9) Nao sabe ou recusa responder

ebia3 |___|

Esta pergunta (4) sé sera aplicada se houver menor de 18 anos. Caso contrario use codigo 8

Nos tltimos 3 meses, o(a) senhor(a) teve que se arranjar com apenas alguns alimentos para alimentar
sua(s) crianga(s)/adolescente(s) porque o dinheiro acabou?
(1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) Nao sabe ou recusa responder

ebiad | |

INFORMAGAO: Se em todas as perguntas anteriores, for assinalada a resposta NAO e/ou NAO SABE, ENCERRE O

FORMULARIO. Havendo, pelo menos, um SIM, va para a proxima pergunta.

Nos ultimos 3 meses, o(a) senhor(a) ou algum adulto em sua casa diminuiu a quantidade de alimentos nas
refeigdes, ou pulou refei¢ao, porque nao havia dinheiro suficiente para comprar a comida?
(1) Sim (2) Ndo (8) NSA (9) N&o sabe ou recusa responder

ebia5|___ |

Nos ultimos 3 meses, o(a) senhor(a) alguma vez comeu menos do que achou que devia porque néo havia
dinheiro o suficiente para comprar comida?
(1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) Nao sabe ou recusa responder

ebiab |___|

Nos ultimos 3 meses, o(a) senhor(a) alguma vez sentiu fome, mas nao comeu porque nao podia comprar
comida suficiente?
(1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) N&o sabe ou recusa responder

ebia7 |___|

Nos ultimos 3 meses o(a) senhor(a) perdeu peso porque nio tinha dinheiro suficiente para comprar
comida?
(1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) Nao sabe ou recusa responder

ebia8 |___|

Nos ultimos 3 meses o(a) senhor(a) ou qualquer outro adulto em sua casa ficou, alguma vez, um dia inteiro
sem comer ou teve apenas uma refeigao ao dia, porque nao havia dinheiro para comprar a comida?
(1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) Nao sabe ou recusa responder

ebia9 ||

As questoes abaixo devem ser perguntadas apenas em domicilios que tém moradores menores de 18 anos

(criancas e/ou adolescentes). Se nao houver, encerre este formulario. USE cddigo 8

10

Nos ultimos 3 meses, o(a) senhor(a) ndo pode oferecer a(s) sua(s) crianga(s)/adolescente(s) uma
alimentagao saudavel e variada porque nao tinha dinheiro?
(1) Sim (2) Ndo (8) NSA (9) N&o sabe ou recusa responder

ebiat0 |___|

11

Nos ultimos 3 meses, a(s) crianga(s)/adolescente(s) ndo comeu(comeram) quantidade suficiente de comida
porque néo havia dinheiro para comprar mais?
(1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) N&o sabe ou recusa responder

ebial1|__|

12

Nos ultimos 3 meses, o(a) senhor(a) alguma vez diminuiu a quantidade de alimentos das refei¢des de sua(s)
crianca(s)/adolescente(s), porque nao havia dinheiro suficiente para comprar a comida?
(1) Sim (2) Ndo (8) NSA (9) N&o sabe ou recusa responder

ebiat2 |__|

13

Nos ultimos 3 meses, alguma vez algum morador com menos de 18 anos deixou de fazer alguma refeigéo,
porque nédo havia dinheiro para comprar a comida?
(1) Sim (2) Nao (8) NSA (9) N&o sabe ou recusa responder

ebial3 | |

14

Nos ultimos 3 meses, sua(s) crianca(s)/adolescente(s) teve(tiveram) fome, mas o(a) senhor(a)
simplesmente nao podia comprar mais comida?
(1) Sim (2) Ndo (8) NSA (9) N&o sabe ou recusa responder

ebiald |___|

15

Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos teve apenas uma refei¢ao ao dia, ou ficou
sem comer por um dia inteiro porque néo havia dinheiro para comprar a comida?
(1) Sim (2) Nao 8) NSA (9) Nao sabe ou recusa responder

ebial5 | |

Classificagio (codigos)

Total de SIM | SAN | INSANLEVE | INSAN MOD | INSAN GRAVE

(0) (1) (2) (3)

CONDIGAO

classe_ebia

Familia TEM crianga/adolescente 0

1-5 6-10 11-15

Familia NAO TEM crianga/adolescente 0

1-3 4-6 7-9




FORMULARIO N° 5 - SAUDE DA MULHER

INFORMAGAO: Aplicar a mulher sorteada entre todas do domicilio com idade entre > 19 a < 60 anos

Comunidade: cad_quest:[ 1-[ 1[ I1-[ 1l Il 1
1. Nome da mulher: Nomemlhr
2. Namero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulério 2) ncadpess| | |
ATEN(}AO: CASO ESTA MULHER SEJA A CHEFE, NAO PERGUNTAR: REPRODUZA DA QUESTAO 12, DO FORM 3
@ 3. Até que série a senhora completou os estudos? (anos completos)* *escolam | | |
= . L L Ensino médio (cientifico/ , .
© [¢]
S Nenhuma | Ensino fundamental [(primario + gindsio) ou 1° grau] pedagégicol 2°grau...) Ensino superior IGN
0 12 | 22 | 3 | 4 | 5% | 6 | 77 | 8 12 2° 3 Incompleto | Completo | IGN
* 00 01 | 02 | 03 | 04 | 05 | 06 | 07 | 08 09 10 11 12 13 99
4. Qual destas condigdes corresponde ao seu estado civil: (1) Solteira  (2) Casada/Vive com companheiro tadocivil
(3) Vitva (4) Separada (5) Outra: estadocivil|__|
5. A senhora ja ficou gravida alguma vez ou esta gravida agora? (1) Sim (2) Esta gravida atualmente  (0) N&o maenater |___|
AVISO: Se 2 (gestante), pare este e aplique o Form 8; Se 0 (NAO), pule para a questio 13 (preencha de 6 a 12 com 88).
6. Quantos filhos a senhora ja teve? filhos (88) NSA npartos|__ ||__|
7. Com que idade ficou gravida pela primeira vez? anos (88) NSA idigravl |___ |||
8. Asenhora ja perdeu algum filho por aborto? (1) Sim  (0)Nio  (88) NSA aborto |__||__|
9. Se sim, teve quantos abortos? abortos (88) NSA nabortos|___||__|
10. A senhora ja perdeu algum filho por falecimento? (1) Sim  (0)Ndo  (88) NSA mortefilho| || |
11. Se sim, quantos foram? filhos (88) NSA nmortefilho| |||
12. A senhora tem algum filho com menos de 5anos? (1) Sim  (0) Ndo  (88) NSA temfilho5a__ || |
Se esta mulher foi incluida por sorteio e tem filho < 5 anos, este fica, automaticamente, sorteado. Se tem 2 ou mais, sortear um deles.
13. Com que idade a senhora teve a sua primeira menstruagao? anos  (99)IGN menarcac|___||__|
14. A senhora teve algum problema de saude, nos ultimos 15 dias? (1) Sim (0) Nao prob15sal|__|

AVISO: Se NAO, pule para a questio 16

15. Qual foi o problema? (1) Gripe / resfriado / Virose / Infecgéo respiratoria  (2) Diarreia

(3) Infecgdo do Trato Urinario  (4)D.S.T.  (5) Outra; (8) NSA qualprob|__|
16. Quando a senhora esta doente e precisa muito de atendimento de salide, para onde vai?

(1) Servigo publico  (2) Servigo particular  (3) Rezadeira  (4) Trata em casa servuso|___|

(5) Nunca precisou  (6) Vai na farmacia (7) Outro: (9) IGN
17. De ontem para c, a senhora tomou alguma bebida alcodlica? (1) Sim  (0) N&o bebeuhj|__|
18. Atualmente, a senhora esta tomando algum tipo de medicamento? (1) Sim  (0) Ndo remeuso|___|

19. Se SIM, Qual(is) o(s) medicamento(s)? (solicitar vé-los para anotar o nome da medicagéo abaixo). (88) NSA

remeuso 1 | |  remeuso4 | |
remeuso 2 | | remeuso5 | |
remeuso 3 | | remeuso6 | |

20. Pressao arterial (Pressao Arterial Sistolica x Presséo Arterial Diastdlica)

12 MEDIDA pasi | ! | | pad1 | ! | |
22 MEDIDA pas2 | ! | | pad2 | ! | |
3° MEDIDA pas3 | ! | | pad3 | ! | |




FORM N° 6 - SAU_DE DAS CRIANGAS MENORES DE 5 ANOS
(1 por domicilio: se mais, sortear; se amae NAO foi sorteada como “MULHER ELEGIGEL”, ela precisa responder o Form 5)

Comunidade: cad_quest:[  1-[ Il I-[ 1L 1 1]
1. Nome da mae: Nomemae
2. Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no form 2) ncadpesm| I |
3. Nome da crianga: | nomec5
4. Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) \ ncadpesc5__ | |
AVISO: Neste momento da entrevista, solicite os Cartoes da Gestante e da Crianca

5. Data de Nascimento da crianga datanasc | ||_|/|__ || |/]__ )l ]|
6. A data de nascimento foi: (1) Informada pela mée (2) Verificada em documento (Certidio Nasc, Cartso da Crianga, Doc da matemidade; Batistério) | infodn ||
7. Sexo (1)Masculino (2) Feminino sexoc | |
8. Asenhora fez o pré-natal quando estava esperando <C>? (1) Sim (2) N&o prenc ||
9. Com quantos meses iniciou as consultas do pré-natal? meses (88) NSA  (99) IGN igconst|___ || |
10. Fez quantas consultas em todo pré-natal <C>? consultas  (88) NSA (99) IGN qeons |___ |||
11. Essas consultas foram sempre no mesmo servi¢o? (1) Sim (2) Em 2 locais (3) Em 3 locais (4) Em 4

ou mais locais (8) NSA (9) IGN varioserv |__|

12. O més que iniciou o pré-natal e a quantidade de consultas foram verificados no Cartao da
Gestante? confcart | |
(1) Sim, s6 0 més de inicio (2) Sim, s6 a quantidade (3) Sim, para os dois (4) Ndo (8) NSA
13. Nas consultas de pré-natal de <C>, recebeu alguma orientagao sobre aleitamento materno? orientam | |
(1) Sim (2)Nado (8)NSA  (9)IGN —
14. A senhora fumava antes ou fumou durante a gravidez de <C>? (1) Sim, fumei antes fumoges| |
(2) Sim, fumava antes e fumei durante a gravidez (3) Nunca fumei nem antes nem durante a gravidez gesl_—
15. A senhora tomava bebidas alcodlicas antes da gravidez de <C> ou bebeu quando estava gravida de <C>? bebeges | |
(1) Sim, bebia antes (2) Sim, bebia antes e bebi durante a gravidez (3) Nunca bebi nem antes nem durante a gravidez ges|
16. Quanto a senhora pesava antes de ficar gravida de <C>? kg (9999) IGN pesopre | | | |||
17. Como foi verificado esse peso? (1) Cartdo da gestante  (2) autorrelato  (8) NSA confppre | |
18. Ao final da gestacdo, a senhora estava pesando quanto (é o ultimo peso registrado, esofim| I I N |
pelo menos, duas semanas antes do parto)? kg (9999) IGN P ’
19. Como foi verificado esse peso final? (1) Cartdo da gestante  (2) autorrelato  (8) NSA confpfinal | |
20. <C> tem cartdo de vacinas? (1) Sim, visto (2) Sim, ndo visto  (3) Tinha, perdeu (4) Nunca teve | cartvac | |
21. O cartdo de vacina esta atualizado? (1) Sim  (2) Ndo  (8) NSA ‘ cartatual | |
22. Quantas vezes foi realizada a antropometria em <C> nos ultimos 12 meses? vezes (88) NSA | antropom | [| |
23. Verificar no cartdo da crianga peso e comprimento aos 6 meses esobm | I I I I |
Peso: g  (88888) NSA (crianca < 6m) (99999) IGN P
Comprimento: cm  (888) NSA (crianga < 6m) (999) IGN compbm || || |
24. Peso ao nascer gramas  (9999) IGN pne|___ | | ||
25. Esse peso foi verificado no Cartdo da Crianga? (1) Sim  (2) Nao  (8) NSA verificpn | |
26. <C> nasceu: (1) Antes do tempo / Prematuro (< 37 semanas) condnasc | |
(2) No tempo certo (> 37 a 42 semanas) (3) Depois do tempo (= 42 semanas) (9) IGN —
27. Qual foi o tipo de parto de <C>? (1) Vaginal Hospitalar (2) Vaginal Domiciliar (3) Cesérea (4) Outro (8) N&o lembra (9) IGN ‘ tipparto | |
28. A<C> teve diarreia ou fez cocé mole mais de 3 vezes por dia, de ontem até agora, ou nas 2 tltimas semanas? (1) Sim, de diar2sem| |
ontem até agora (2) Sim, ontem e nas Ultimas duas semanas _ (3) Sim, apenas nas Ultimas duas semanas (4) Nao (9) IGN -
29. A <C> teve tosse ou febre nas ultimas duas semanas até hoje? tossfebl| |
(1) S6 Tosse  (2) SO Febre  (3) Tosse + Febre  (4) Nao (9) IGN —
30. A <C> foi levada para se consultar nos ultimos 30 dias? (1) Sim (2) Nao =>» Pule para33  (9)IGN consul30| |
31. Quantas vezes se consultou? vezes (88) NSA qtscons| I |
32. Por quais motivos se consultou? (01) Rotina (02) Diarreia (03) Infecgdo respiratdria (04) Infeccdo da pele
(05) Doengas infectocontagiosas (06) Infecgdo do Trato Urinario (07) Mais de um motivo (08) Outra doenga | motcons| I |
Qual? (88) NSA (99) IGN
33. A <C> foi internada nos ultimos 12 meses? (1) Sim (2) Ndo=>» Pule para 36 (9) IGN inter12m| |
34. Se SIM, quantas vezes? vezes (8)NSA (9) IGN interqts| |
35. Por quais motivos? (1) Diarreia (2) Infecgao respiratdria (3) Infeccdo da pele  (4) Doengas infectocontagiosas intermot|__|
(5) Infecgfo do Trato Urinario (6) Mais de um motivo (7) Outra doen¢a Qual? (8)NSA (9)IGN -
36. Quanto tempo por dia, a <C> fica em frente a algum aparelho eletrénico de tela como televisdo, computador,

. : - c2eletr|
celular ou outro? (anotar ao lado em minutos, apés calcular) min =» Se nada =000 —




FORMULARIO N° 7 - ALEITAMENTO MATERNO (apenas criangas < 24 meses)

1. Nome da crianga: aleit cad_quest:[ ]-[ I[ 1-[ 1l 1 1
2. Numero de ordem da crianga no cadastro da familia (conferir no form 2) alei2 |__||__|
3.  Numero de ordem da mée no cadastro da familia (conferir no formulario 2) alei3|__|__|
4. O parto de <C> foi em casa ou em unidade de saide? (1) Casa (2) Unid de satide (3) Outro: (9)IGN | aleid| |
5.  Imediatamente apds o nascimento <C> foi levada para a incubadora, UTI ou outros servigos? (1) Sim (2) Nao (9) IGN | alei5|__|
6. <C> ja mamou no peito, nunca mamou ou ainda mama? (1) Mamou (2) Nunca mamou (3) Ainda mama (9) IGN alei6 ||
=>» Se aresposta da questdo for NUNCA MAMOU pular para a questao 13 —
7.  Apds o parto, em quanto tempo a crianga foi colocada para mamar no peito? aleir] |||
minutos ou horas = se em horas, calcular para minutos (888)NSA (999)IGN —
8.  Se nado conseguiu amamentar <C> logo apos o parto, o que foi oferecido? (1) Soro (2) Leite materno aleig ||
ordenhado  (3) Leite em pd/férmula infantil (4) Cha  (8) NSA (a crianga mamou) (9) IGN —
9. SE MAMOU, até que idade deu somente leite do peito, sem incluir agua, cha, suco, leite ou qualquer
outro liquido ou alimento? dias OU meses =P se em meses, transformar em dias alei9 |__ |||
(888) NSA (999)IGN
10. Com que idade <C> além de mamar, comegou a receber também cha, agua ou suco de fruta? aleit0| || ||
DIAS OU MESES = se em meses, transformar em dias (888) S6 mama (999) IGN —
11. E com que idade, além de mamar no peito, tomar agua, cha ou sucos, passou a receber também
outros alimentos além desses? aleitt ||| ||
dias OU meses = se em meses, transformar em dias  (888)NSA (999)IGN
= SO PERGUNTE SE A RESPOSTA A QUESTAO 6 FOR JA MAMOU. SE NUNCA MAMOU OU AINDA MAMA MARQUE 88 (NSA)
12. Porque <C> deixou de mamar? aleil2|_ |||
(01) Pouco leite  (02) Crianca ndo queria  (03) Crianga estava doente  (04) Mé&e nunca teve a intencdo (05) Mae doente (06) —
Mae trabalhava/estudava (07) Leite fraco (08) Mastite/Bico invertido/Rachadura (88) NSA (99) IGN
13. = SO PERGUNTE SE A RESPOSTA A QUESTAO 6 FOR NUNCA MAMOU Porque nunca mamou?
(01) Pouco Leite (02) Crianga n&o queria (03) Crianga estava doente (04) Mae nunca teve a intengao (05) Mée doente (06) Mae alei13__||__|

trabalhavalestudava (07) Leite fraco (08) Mastite/Bico invertido/Rachadura (88) NSA (99) IGN

I 14, <C> usa ou ja usou chupeta? (1) SIM e ainda usa (2) SIM, mas n&o usa mais (3) NAO, nunca usou »PULE P/ 17 | alei14|_ | I
15. Se 1 (ainda usa): De ontem até agora <C> chupou chupeta? (1) Sim  (2) Nao (8) NSA alei15 |__|
16. Com que idade <C> COMEGOU a usar chupeta? aleit6 || |||

DIAS OU MESES = se em meses, transformar em dias  (888) NSA  (999) IGN —
17. <C> usa ou ja usou mamadeira? (1) SIM e ainda usa (2) SIM, mas n&o usa mais (3) NAO, nunca usou =»PULE P/ 20 ‘ alei17 |_|
18. Se 1 (ainda usa): De ontem até agora <C> usou mamadeira? (1) Sim  (2) Nao (8) NSA alei18 |__|
19. Com que idade <C> COMECOU a usar mamadeira? aleitd |||
DIAS OU MESES = se em meses, transformar em dias (888)Nao usou (999)IGN —
20. <C> ONTEM consumiu: (APENAS PARA CRIANCAS < 6 MESES)
a) Agua(1)Sim (2)N&o (8)NSA (C>6MeSES) (9) IGN .....ourvvvveeerieeeeeeeveeeseeeeeeeseeeeesseeee s alei20a|__|
b) Cha (1) Sim (2) N&o (8) NSA (C>6meses) (9) IGN.......ccuriirrinerc e alei20b |__|
c) Outrotipo de leite (em pé ou liquido) (1) Sim  (2) N&o (8) NSA (C >6 meses) (9) IGN........ccoveevrerricieninnn. alei20c |__|
d) Mingau (papaougogd) (1) Sim (2) N&o (8) NSA(C>6meses) (9) IGN........ccovirrriirereer e, alei20d |__|
e) Fruta(1)Sim (2) Nao (8) NSA (C>6meSes) (9) IGN........coririerr e alei20e |__|
f)  Sucode fruta (1) Sim (2) N0 (8) NSA (C> 6 meSeS) (3) IGN......ciiiieieriireeeereee s alei20f |__|
g) Comida de sal (de panela, papa ou sopa) (1) Sim (2) N&o (8) NSA (C>6 meses) (9) IGN........cccccvvvvrerreenncn. alei20g |__|
h) Outros alimentos (1) Sim  (2) N80 (8) NSA (C>6meses) (9) IGN........cviiriiirisisesisie s alei20h ||
21, A crianga ONTEM consumiu: (APENAS PARA CRIANGAS > 6 A < 24 MESES)
a) Agua(1)Sim (2)N&o (8) NSA (C<B6MESES) (9) IGN.........orvvveeeereereeeeeieeeseeeeeeeesesseeseeess s alei2fa| |
b) Cha (1) Sim (2)N&o (8) NSA (C <6 MESES) (9) IGN.....cciuiuireiceiireereireire ettt alei21b |__|
c) Outrotipodeleite (em pdoufluido) (1)Sim (2)N&o (8)NSA  (9) IGN....c.cviiiiircerc e alei21c |__|
d) Mingau com leite (1) Sim (2) Nao (8) NSA (C <6 MeSeS) (9) IGN.......ccoemririeirineseree e, alei21d |__|
e) Frutas/verduras/folhas (1) Sim (2) Nao (8) NSA (C<6meses) (9)IGN........ccovurvneniinrenenerieserieene alei2le |__|
f) Carnes (boi/frango/peixe/porco/mitdos/ovo/outras) (1) Sim (2)N&o (8) NSA (C<6meses) (9)IGN............ alei21f|__|
g) Figado (1) Sim (2) N&o (8) NSA (C <6 meSes) (9) IGN........ciiiiererreer e alei21g|__ |
h) Arroz, milho, mandioca, batata, inhame, carg, farinha, macarrdo comum (1)Sim (2)N&o (8)NSA (£6) (9)IGN. alei2th |__|
i) Feijoes, ervilhaoulentilha (1) Sim (2) N&o (8) NSA(C<6meses) (9)IGN.....cccoovvrrrneniererinieene alei21i|__|
j) Bebidas adogadas (Refrigerantes, suco de caixinha, suco em pd, agua de coco de caixinha, xarope de
guarana/groselha/suco de fruta com agucar) (1) Sim  (2) Nao (8) NSA (C<6meses) (9)IGN.......covvvvverereennee alei21j |__|
k) Macarréo instantaneo, Salgadinho de pacote ou Biscoitos salgados (1)Sim (2)N&o (8)NSA (C<6 m) (9)IGN. alei21k |__|
[) Hamblguer efou Embutidos (Salsicha, mortadela ou salame) (1) Sim  (2) N&o (8) NSA (C<6m) (9) IGN..... alei211|__|
m) Biscaito recheado, doces ou guloseimas (Bala, pirulito, chocolate, chiclete) (1)Sim (2) Nao(8) NSA (<6) (9) IGN alei2im |__|
n) Outros alimentos (1) Sim  (2) Ndo (8) NSA(C<6m) (9)IGN.......ccccovivrrierrrieeciee e alei2in|__ |




FORMULARIO N° 8 - SAUDE DA GESTANTE

INFORMAGAO: O formulério a seguir s6 deve ser preenchido se a mulher estiver GESTANTE.
Atengao, entrevistador: Se houver mais de uma gestante, no domicilio, aplique-o em TODAS elas (use formularios avulsos).

Comunidade: I cad_quest: | 1-1 1 1-1 11 11 ]
1. Nome da gestante: nomegest
2. Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) I ncadpesg |__||__|
3. Asenhoratem companheiro? (1) Sim  (2) Nao companh|___|
4. A senhora tem intencdo de amamentar seu bebé? (1)Sim  (2) Nao  (3) Nao pensou sobre isso, ainda intename|__|
5. Asenhora teve algum problema de saude nos ultimos 15 dias? (1) Sim  (2) Nao (9) IGN prob15d|___|
6. Qual foioproblema?  (88)NSA  (99)IGN [
quaprob
]
7. Data da Ultima Menstruagao (DUM) da mulher: / / (9) IGN dum[__ M M
AVISO: Se a gestante nao souber a DUM, pergunte a proxima questao:

8. Quantos meses de gestagéo a senhora esta? meses (88) NSA gestam|____ ||
9. Asenhora ja fez alguma consulta de pré-natal? (1) Sim  (2) Nao conspn|___|
AVISO: se a resposta para a questéo anterior for NAO ou se o pré-natal foi realizado em outra cidade/estado, o Formulario 9
(Avaliagao do Pré-Natal) ndo sera aplicado.

10. A senhora teve problema(s) de saude durante esta gestagdo? (1) Sim  (2) Nao I probgest|___ |
AVISO: Se a resposta para a questdo anterior for NAO, pule para a questdo 12.

11. Qual(is) problema(s) a senhorg teve (maximo cIe 2 resposta~s)? (I) PHEG (Press&o aumentada 202 quaisprol| |

semana) (2) Diabetes gestacional (3) Anemia (4) Infecgao Urinéria (5) Pedra na vesicula (6) Outro .

outroprobg | | (8)NSA (9)IGN quaispro2|__|
12. Fumava, antes da gravidez? (1) Sim  (2) N&o fumantes|___ |
13. Atualmente, fuma? (1) Sim  (2) N&o fumagest|___|
14. Bebia, antes da gravidez? (1) Sim  (2) Nao bebiantes| |
15. Atualmente, consome bebida alcoolica? (1) Sim  (2) Nao bebegest|____|
16. Atualmente a senhora esta tomando algum medicamento? (1) Sim  (2) Nao meddom|___|

Entrevistador, atente-se: se a gestante faz uso, pega para ela buscar a medicagao para averiguagdo. Se nao preencha com 8

17. Qual(is) o(s) medicamento(s)? (solicitar vé-los para anotar o nome da medicagéo abaixo). (8) NSA

gremeuso1 | | gremeusod | I
gremeusoz2 | | gremeuso5 | I
gremeuso3 | | gremeusob | I
18. De ontem para c4, a senhora tomou alguma bebida alcoélica? (1) Sim = NAO MEDIR PA (0) N&o I gbebeuhj|__| I
19. Pressdo arterial (Presséo Arterial Sistolica x Pressé&o Arterial Diastdlica)
12 MEDIDA gpasi | I | I gpad1 | I | |
22 MEDIDA gpas2 | Il | I gpad2 | I | |
32 MEDIDA gpas3 | I | I gpad3 | I | |
ATENQAO: CASO ESTA GESTANTE SEJA A CHEFE, NAO PERGUNTAR: REPRODUZA DA QUESTAO 12 DO FORM 3
o« | 20. Até que série a senhora completou os estudos? (anos completos)* *escolag | | |
o
5 . oo s Ensino médio (cientifico/ , .
© [¢]
S Nenhuma | Ensino fundamental [(primario + gindsio) ou 1° grau] pedagogicol 2°rau..) Ensino superior IGN
0 12 | 22 | 3 | 4 | 52 | 62 | 77 | 8 12 22 3 Incompleto | Completo | IGN
¥ 00 01 | 02 | 03 | 04 | 05 | 06 | 07 | 08 09 10 1 12 13 99




FORMULARIO N° 9 — AVALIAGAO DO PRE-NATAL = aplicado s gestantes e mées de criangas < 12 meses

Comunidade: cad quest:[ - I[ ]-[ Il I[ ]
1. Nome: nomeg12
2. Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) ncadpgi2| |

Se a entrevistada nao souber classificar os conceitos das questoes 3, 4, 17 e 18, use as ‘carinhas’ que estao

anexadas a sua prancheta

3. Conceito geral do pré-natal: (1) Péssimo (2) Ruim  (3)Regular (4)Bom  (5) Otimo gconc|__|
4. Conceito da dltima consulta: (1) Péssimo (2) Ruim  (3)Regular (4)Bom  (5) Otimo gultc|__|
5. As consultas de pré-natal possuem/possuiam dias e horarios compreensiveis (claros)? (1) Sim (2) N&o (9) IGN ghora|__|
6. Teve facilidade na marcagao de consultas? (1) Sim (2) Nao gmarc|__ |
7. Teve acesso de acompanhantes as consultas? (1) Sim  (2) Nao  (3) Nunca fui acompanhada gacom|__|
8. Tempo médio de espera para o atendimento: (1) At¢ 30 min (2) Até 1 hora (3) Entre 1 e 2h (4) Maior do que 2h gtemp|__|
9. A unidade de satide da apoio para realizagao de exames? (1) Sim (2) Ndo (9)IGN gexam|__|
10. SE SIM, na prépria unidade ou em outro local? (1) Prépria unidade (2) Outro local (8) NSA unidad|___|
11. Teve facilidade para agendamento dos exames? (1) Sim (2) Nao (8) NSA gmare|___|
12. A unidade de satde possui equipamentos (ex: equipamento para escutar o coragio do bebé) equil__|
necessarios para realizagdo das consultas de pré-natal? (1) Sim (2) Ndo (9) IGN/Nao sabe gequil__
13. A unidade de saude possui recursos materiais (computador, telefone)? (1) Sim (2) Ndo (9) IGN gmat|__|
14. Foi fornecido medicamentos e suplementos importantes para o pré-natal (sulfato ferroso e acido supl__|
folico)? (1)Sim  (2)Nao  (9) IGN/N&o sabe gsupll_—
15. Usoulesta usando Sulfato Ferroso e Acido Félico durante a gravidez?
(1) Sim, somente o Sulfato Ferroso (2) Sim, somente o Acido Félico gnutr|__|
(3) Sim, os dois (4) Néo, nenhum dos dois (9) IGN
16. Realizalrealizou consultas com diferentes profissionais de nivel superior (ex: médico, enfermeiro)? )
, . gedifl___|
(1) Sim  (2)Néo (9) IGN
17.Qualidade do atendimento médico: (1) Péssimo (2)Ruim  (3) Regular (4)Bom  (5) Otimo (8) NSA gatme|__|
18. Qualidade do atendimento do enfermeiro: (1) Péssimo (2) Ruim (3)Regular (4) Bom (5) Otimo (8) NSA gaten|__|
19. Realizalrealizou pelo menos uma atividade de educagao em satide de interesse no pré-natal (ex: grupo ativ| |
de gestantes, palestras sobre aleitamento, cuidados com o RN...)? (1) Sim  (2) Ndo  (9) IGN gativl__
20.Durante as consultas na gestacdo, a senhora recebeu pelos profissionais de salde orientagoes leit|_|
quanto ao aleitamento materno? (1) Sim (2) Ndo (9) IGN glettl__
21. Os profissionais de saude te orientaram quanto ao local de referéncia (maternidade) para o parto?
, B localp|__|
(1) Sim  (2)Ndo (9)IGN
22. Tem/teve algum problema de saulde durante a gestagao? (1) Sim (2) Nao (9) IGN oroges| |

Se sim, qual? prosages |




~ (CONTINUAGAO) ,
FORMULARIO N° 9 - AVALIAGAO DO PRE-NATAL
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AVISO: Olhar, no Cartao da Gestante, as questdes abaixo (se nao tiver Cartdo, pule para questao 33)

23. Qual a data da sua ultima menstruagao (DUM)? (9) IGN | I M I M I I daltladuml
24. Qual a idade gestacional que a gestante estava na primeira consulta? fic | I |
semanas gencl L
25. Quantas consultas foram realizadas ao longo do pré-natal? consultas qcons| |
26. Qual peso estava no inicio da gestagao? kg (9999) IGN inipes|___ || ||| I

27. Qual peso estava no final da gestacao? kg (9999) IGN  (8888) NSA .
fimpe___ |l |||

(se for gestante)
28. Exames laboratoriais com resultados registrados no cartao da gestante exal |
()Sm  (2)Nao  (9) IGN gexal—
AVISO: Se nao tiver, pule para questdo 30

reghbl___ |||
29. Quantas vezes foram registrados: Hemoglobina (Hb) __ Sorologia para sifilis _____ regsoro| |||
(VDRL)____ Exame comum de urina (ECU)____ (88) NSA regvdrl___ |||
regecu___ |||
30. Quantas vezes foram registrados: Altura uterina (AU) regau|___| regigl |
Apresentac&o fetal Batimentos cardiofetais (BCF) regaf] | -
Edema (EDE) Idade gestacional (IG) regef] | regpal___|
Presséo arterial (PA) Peso (PESO) regede| | regpeso|__|
31. Numero de doses prévias de vacina antitetanica doses ndoan| |
Data provavel do parto (DPP) (1)Sim  (2)Ndo  (9)IGN dppreg|___|
32. Foi registrado: Estado nutricional (EN) | (1) SIm (2) N?o (9) IGN enreg|___|
Preparo das mamas para o aleitamento (1) Sim  (2) Ndo  (9) IGN premal___|
Informacdes sobre 0 exame citopatolégico (1) Sim  (2) Ndo  (9) IGN infeit|___ |

AVISO: A questio a seguir NAO se aplica as gestantes.
33. Houve consulta puerperal no pds-parto? (1) Sim (2) Nao (9) IGN (8) NSA (se for conpu| I

gestante)

Informagéo: As préximas perguntas s6 devem ser aplicadas quando a mulher NAO tiver o Cartdo da Gestante (34 a 38)

34. Com quantos meses a senhora teve sua primeira consulta de Pré-Natal? meses consaut| |

35. Qual a data da sua ultima menstruagao (DUM)? dataultm
(9) IGN I I I/| | /] | | | I

36. Quantas consultas foram realizadas ao longo do pré-natal? consultas (9) IGN autqc| I |

37. Qual peso a senhora estava no INiCIO da gestagdo? kg (9999) IGN infaut___ )| | |||

38. Qual peso a senhora estava no FINAL da gestagao? kg (9999) IGN fimaul I I T |
(8888) NSA (se for gestante) ’

AVISO: A questio a seguir NAO se aplica as gestantes.

39. Houve consulta com seu médico/ enfermeira apés o parto? (1) Sim (2) Nao autpu| |

(8) NSA (se for gestante)  (9) IGN Pl—
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FORMULARIO N° 10 - AVALIAGAO DO PNSF (GESTANTES)

INFORMAGAO: Esse formulario deve ser aplicado somente as gestantes a partir da 20* semana

Comunidade: |cad quest[ 1-[ 1l I-[ Il Il |
1. Nome da gestante: nomg20s
2. Niimero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) I ncadpg20s |__ |||

3. A senhora ja ouviu falar alguma coisa sobre o Programa Nacional de Suplementagéo de Ferro? sabepnsf| |
(1) Sim  (2) N&o pnst]__|

AVISO: se a resposta anterior for NAO, pule para a questo 5.

4. A senhora sabe qual o objetivo do Programa Nacional de Suplementacao de Ferro?

(1) Combater a anemia (ou caréncia de ferro) (2) Outraresposta  (3) Nao sabe  (88) NSA objpnsf| |||
5. Alguém da Satde forneceu sulfato ferroso para que a senhora tomasse? dosefeg| |
(MOSTRAR A EMBALAGEM DO SULFATO PARAAMULHER) (1) Sim (2) N&o 9l —

AVISO: Se a resposta anterior foi NAO, pule para a questio 13

6. A Senhora recebeu alguma orientagdo sobre como usar esse medicamento?

(1)Sm  (2)Ndo (3) Asvezes (8) NSA infofeg |__|
7. A senhora sabe para que serve esse medicamento? (1) Curar/prevenir anemia ou melhorar a ingestéo raquefeg |__|
de ferro (2) Outra resposta (3) Ndo sabe (8) NSA praqueteg |
8. Asenhora esta tomando o sulfato ferroso? (1) Sim  (2) Nao  (3) As vezes (8) NSA adesaofeg|__|

AVISO: Se a resposta anterior foi NAO, pule para a questio 12

9. Qual a frequéncia que a senhora toma? freqfeg ||
(1) Tododia (2) Uma vez por semana (3) Quando lembra  (4) Outra  (8) NSA —

10. A medicagdo é tomada em qual horario? horafeg |__|
(1) No horario das refeicdes  (2) Entre as refeigbes  (3) Outro horario  (8) NSA —

11.Ha quantos meses a senhora esta tomando esse medicamento? (01) (02) (03)[...] (88)NSA  (99)IGN timepnsfg| || |

12. A senhora poderia explicar porque ndo esta tomando o remédio? (88) NSA

I | pqnaofeg

SE “Nao se aplica” ESCREVA “88"

13. Em sua opinido, quais sdo os problemas de saude que podem acontecer quando falta ferro no seu corpo? (99) IGN

I | probfecg

I | probfecg2

SE “N&o lembra/N&do sabe” ESCREVA “99”

14.Em sua opinido, quais sdo os alimentos mais ricos em Ferro?

I | ricofegg1

I | ricofegg?

SE “N&o lembra/N&o sabe” ESCREVA “99”

15. A senhora poderia citar um alimento ou bebida que, quando consumidos na refeicao, melhoram a absorgao e o aproveitamento do

ferro? | | promofegg
SE “Nao lembra/N&o sabe” ESCREVA “99”

16. A senhora poderia citar um alimento ou bebida que, quando consumidos na refei¢ao, prejudicam a absorgédo e o aproveitamento

do ferro? | | inibefegg
SE “N&o lembra/Ndo sabe” ESCREVA “99”

17. Os profissionais de saide daqui ja convidaram vocé para participar de alguma palestra ou se¢ao de

orientagbes sobre como tratar a anemia? (1) Sim e eu participei (2) Sim, mas néo participei (3) Nao palestrafegg | _|

AVISO: realizar as perguntas 18 e 19 sem considerar o exame feito com Hemocue® durante esta pesquisa

18.A senhora tem ou ja teve anemia? (1) Sim, jateve (2) Sim, ainda tem  (3) N&o sei, nunca fiz exame (4) Nao I anemiagg | |

AVISO 1: fazer a pergunta 19 somente se a questéo anterior for (1) Sim, ja teve ou (2) Sim, ainda tem

19. Onde obteve o diagndstico de anemia?
(1) Fez exame num laboratério particular ou pelo plano de saude (2) Fez exame num laboratério publico diaganemiag | |
(3) © médico falou (4) Outros: (8) NSA
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FORMULARIO N° 11 - AVALIACAO DO PNSF (CRIANCAS)
INFORMAGAO: Aplicar ao responsavel pela crianga de 6 a 24 meses

1. Nome da crianca nomec2 | cad_quest:[ ]-[ [ 1-[ 1l Il |
2. Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) I ncadpesc2 | |||
3. A senhora ja leu ou ouviu falar alguma coisa sobre o Programa Nacional de Suplementagédo de falpnsf] I |

Ferro? (1) Sim (2) Nao

4. A senhora sabe qual o objetivo do Programa Nacional de Suplementagao de Ferro?

(1) Combater a anemia (ou caréncia de ferro) (2) Outraresposta  (3) Nao sabe (8)NSA ogpnsfc|__|

5. Nos tltimos 3 meses, alguém da satide Ihe forneceu xarope de sulfato ferroso para que a <C>
tomasse? (MOSTRAR A EMBALAGEM DO SULFATO PARA A PESSOA) xaropec| |
(1) Sim  (2) N&o (pule para a questdo 17)

6. Vocé recebeu alguma orientagéo sobre como usar esse medicamento?

(1)Sm  (2)Ndo (3)Asvezes (8) NSA orimedc|__|

7. Vocé sabe para que serve esse medicamento? (1) Curar/prevenir anemia ou melhorar a ingestao de ferro servmedc| |

(2) Outra resposta (3) Nao sabe (8) NSA —

8. A <C> estatomando o sulfato ferroso? (1) Sim  (2) N&o (pule para a questdo 16) (3) As vezes (8) NSA tomasfc| |

9. Qual afrequéncia que a <C> toma? fregtome] |

(1) Tododia (2) Uma vez por semana (3) Quando lembra (4) Outra  (8) NSA —
10.A medicagdo é tomada em qual horario? .

idadxarc|___|

(1) No horério das refeicdes  (2) Entre as refeicbes  (3) Outro horario  (8) NSA

11. Qual era a idade de <C> quando passaram o xarope de sulfato ferroso pela primeira vez?
meses  (88) NSc.IA P P peap umxaropc| |||

12. A <C> ja tomou mais de um frasco do xarope?

(1) Sim _Quantos? ___ frascos (2)Nao  (8) NSA maiarel |
13. Com qual frequéncia vocé precisou ir buscar outro frasco (de quanto em quanto tempo)? freqbusc|__|
_____meses (8)NSA I
14. Quando acabou esse remédio e precisou pegar mais, vocé teve dificuldade em conseguir o difmedc| |

medicamento novamente? (1) Sim (2) Nao (3) As vezes (4) Nunca precisou  (8) NSA

15. Ha quanto tempo <C> vem tomando o xarope regularmente (em meses)? (01) (02) (03) [...] (18) (88) NSA(99)IGN | timepnsfc| |||

ATENGAO: Se esta tomando (QUESTAO 8), pule para a questéo 17

16. A senhora poderia explicar porque a <C> nao esta tomando o remédio? (88) NSA

I17. Em sua opinido, quais sdo os problemas de saude que podem acontecer quando falta ferro no corpo da criangaI?pqnaOfegc
I | probfect
I | probfec2
ESCREVA “Né&o lembra/N&o sabe” SE FOR O CASO

18. Em sua opinido, quais sdo os alimentos mais ricos em ferro?

I | ricofegc1
I | ricofegc2

ESCREVA “Nao lembra/Ndo sabe” SE FOR O CASO

19. A senhora poderia citar um alimento ou bebida que, quando ingerido numa refei¢do, melhora a absorgao e aproveitamento
do ferro pelo organismo? | | promofegc
ESCREVA “Nao lembra/N&o sabe” SE FOR O CASO

20. A senhora poderia citar um alimento ou bebida que, quando ingerido numa refei¢ao, prejudica a absorgéao e o
aproveitamento do ferro pelo organismo? | | inibefegc
ESCREVA “Néo lembra/N&o sabe” SE FOR O CASO

21. Os profissionais de saude daqui ja convidaram a senhora para participar de alguma palestra ou se¢ao
de orientagdes sobre como cuidar da anemia? (1) Sim e eu participei (2) Sim, mas n&o participei (3) Nao palesane |_|
AVISO: realizar as perguntas 22 e 23 sem considerar o exame feito com Hemocue® durante esta pesquisa
22.A <C> tem ou ja teve anemia? (1) Sim, jateve (2) Sim, aindatem  (3) N&o sei, nunca fez exame (4) .
Nio anemiagc |___|

AVISO 1: fazer a pergunta 23 somente se a questéo anterior for (1) Sim, ja teve ou (2) Sim, ainda tem

23. Onde obteve o diagnéstico de anemia?
(1) Fez exame num laboratério particular ou pelo plano de saude (2) Fez exame num laboratorio diaganemiac | |
publico  (3) O médico falou (4) Outros: (8) NSA
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FORMULARIO N° 12 - AVALIAGAO DO PNSF (PROFISSIONAIS)
INFORMAGAO: Esse formulario deve ser aplicado somente ao(a) enfermeiro(a)

Atencgao, entrevistador: faca a entrevista com o(a) enfermeiro(a). Caso ele(a) ndo esteja na unidade, no momento, pegue o
telefone de contato para posterior entrevista.

Comunidade: cad_quest:[ ]-[ I[ 1-[ 1l I 1

1. A unidade de saude foi construida ja com o objetivo de ser um posto de satide ou foi adaptada

(ex.: era uma casa, antes)? (1) Sim (2) Nao estrunid|__|

2. Sao dadas orientagoes especificas sobre o PNSF para as maes de criangas e gestante? oriegrul I
(1) Sim  (2) S6 para as gestantes  (3) Sé paraasmées (4)Ndo  (9) IGN i

AVISO: Se a resposta anterior for NAO, pule para a questdo 5

3. Qual o profissional responsavel por essa fung¢ao? rofresp| |
(1) Enfermeiro (2) Médico (3) Agente Comunitério de Satde (ACS) (4) Outro Qual? protrespl___
4. Essa orientagdo ocorre de forma individual ou coletiva? (1) Individual  (2) Em grupo indgrul I
(3) As 2 estratégias  (8) NSA  (9) IGN grul_—
5. Qual a periodicidade em que os beneficiarios do PNSF (criangas ou gestantes) sao
acompanhados por profissionais desta Unidade? (1) Mensal (2) Bimestral periacom|___|
(3) Outra: (B)NSA  (9)IGN
6. Vocé considera que recebeu capacita¢ao suficiente para atuar no PNSF (1) Sim (2) Nao capprofpnsf|___|
7. Os ACS ja receberam capacitagdo para atuarem no PNSF? (1) Sim  (2) Nao =» Pule para 9 capacs | |
8. Se sim, ha quanto tempo (em meses) ocorreu essa capacitagao? timecapacs
(01) (02) (03) ...(n)  (88)NSA  (99) IGN [ I
9.Ha quanto tempo (meses) esta Unidade recebeu supervisao da Secretaria de Saide do supervisaom
municipio a respeito da operacionalizagao do PNSF (01) (02) (03) ... (n)  (00) Nunca (99) IGN | | I
10. Ha quanto tempo (meses) esta Unidade recebeu supervisdo da Secretaria de Satide do Estado supervisaoe
a respeito da operacionalizagdo do PNSF (01) (02) (03) ... (n)  (00) Nunca (99) IGN I | I
11. Poderia citar alguns pontos positivos em relagdo a operacionalizagao do PNSF nesta Unidade?
I | ppositivo1
I | ppositivo2
I | ppositivo3

ESCREVA “Nao lembra/Ndo sabe” SE FOR O CASO

12.Poderia citar alguns pontos negativos ou dificuldades quanto a operacionalizagao do PNSF nesta Unidade?

I | pnegativo1
I | pnegativo2
I | pnegativo3
ESCREVA “Nao lembra/N&o sabe” SE FOR O CASO
13. Na Unidade em que vocé trabalha sempre tem o xarope de sulfato ferroso disponivel para as
. . ; ubsxar |__|
criangas?  (1)Sim  (2)Asvezes  (3)Nunca

14.Na Unidade em que vocé trabalha sempre tem o sulfato ferroso disponivel para as gestantes? (1)

) . ubssf|__|

Sim  (2) Asvezes  (3)Nunca

15. Vocé teria alguma sugestao no sentido de melhorar a operacionalizagao e a efetividade do PNSF executado
nesta Unidade?
I

| sugestao
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FORM N° 13 — AVALIAGAO DO PROGRAMA NACIONAL DE SUPLEMENTAGAO DE VITAMINA A

INFORMAGAO: Esse formulario deve ser aplicado somente ao() responsavel da crianga > 6 meses aos < 5 anos de idade
Entrevistador, atente-se: sera aplicada na crianga que foi sorteada.

1. Nome da crianga nomecri | cad quest:[ ]-[ [ I1-[ 1l 1 ]
2. Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) ncaderiA |___||__|
3.Numero da responsavel da crianga (conferir no formulario 2) resperi |___||__|

4.Na sua opinido, para que serve o PNS de Vitamina A?

(1) Curar/prevenir a caréncia da Vitamina A (2) Outra resposta  (3) Nao sabe servita|__|

5.Entre outras coisas, nesse Programa, alguém da Saude corta uma capsula como esta
(MOSTRAR A CAPSULA) contendo vitamina A e coloca na boca da crianga. A <C>
recebeu essa vitamina A nos ultimos 6 meses?
(1) Sim  (2)Nao  (3) Sim, mas néo tem certeza se foi nos Ultimos 6 meses (9) IGN

dvitaaref |__|

INFORMAGAO: nesse momento da entrevista, peca o Cartdo da Crianca e confira...

6. Consta suplementacao de Vitamina A da crianga?

()Sm  (2)Ndo (3) No tinha cartao dvitacart |__|

AVISO: Se NAO, pule para a questio 10

1. Verifique no cartdo e anote o tempo decorrido desde a tltima dose recebida tempovita|__ |
(1)De0a6meses (2)de6,1a12 meses (3) hd mais de 12 meses  (8) NSA P —

8. No total, quantas doses de Vitamina A foram ministradas? doses (88) NSA ndosevita | |__|
9. A crianga ja deixou de receber a dose da Vitamina A por que nao tinha no posto de saude? faltvita |__|
(1) Sim  (2) Nao (3) Ndo sabe (8) NSA (9)IGN —
10. A senhora, alguma vez, ja recebeu informagées sobre a Vitamina A? orievita ||
(1) Sim (2) Nao (3)Naosabe (8)NSA  (9)IGN —
11. A orientagao foi dada por qual profissional?
(1) Enfermeira  (2) Médico  (3) Nutricionista ~ (4) Farmacéutico profvita |__|
(5) Agente Comunitario de Salde (8) NSA (9) IGN
12. Em sua opinido, quais sdo os alimentos ricos em Vitamina A?
(9) Néo sabe
I |____| opinivital
I |____| opinivita2
I |___ | opinivita3

13. Em sua opinido, quais os problemas de satde que podem acontecer quando falta vitamina A em nosso corpo?
(9) Néo sabe

|___| probvita1

I
| I | probvita2
I |____| probvita3




FORMULARIO N° 14 - SELF REPORTING QUESTIONNAIRE (SRQ)

Aplicar em MULHERES de > 19 a < 60 anos
< ou menor de 19 anos se mulher for mae &

As préximas perguntas séo a respeito de certas dores ou problemas que a senhora pode ter tido nos dltimos 30 dias. Se a senhora acha que a pergunta
corresponde ao que a senhora vem sentindo nos dltimos 30 dias responda SIM, mas se achar que ndo corresponde, responda NAO. Por favor, ndo discuta as
perguntas enquanto estiver respondendo. Se ndo tiver certeza sobre algumas delas, responda SIM ou NAO como Ihe parecer melhor. Nés garantimos que
ninguém ficaré sabendo suas respostas.
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1. Nome nompsrq | cad_quest:[ ]-[ 1[ ]-[ Il 1 1
2. Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) ‘ ncadpsrq |___|
CcODIGOS: (1) Sim  (0) Ndo Variavel Cadigo
1. Asenhora tem dores de cabega frequentemente? srq1

2. Tem falta de apetite? srq2

3. Dorme mal? srq3

4.  Assusta-se com facilidade? srq4

5. Tem tremores nas maos? srq5

6. Sente-se nervosa, tensa ou preocupada? srq6

7.  Tem ma digestao? srq7

8. Tem dificuldade de pensar com clareza? srq8

9. Tem se sentido triste ultimamente? srq9

10. Tem chorado mais do que de costume? srq10

11.  Encontra dificuldade em realizar com satisfacdo suas atividades do dia-a-dia? srq11

12. Tem dificuldade em tomar decisées? srq12

13.  Tem dificuldade no trabalho (seu trabalho é penoso, Ihe causa sofrimento?) srq13

14. E incapaz de desempenhar um papel ttil em sua vida? srq14

15. Tem perdido o interesse pelas coisas? srq15

16. A senhora se sente uma pessoa indtil, sem préstimo? srq16

17. Tem tido a ideia de acabar com a prépria vida? srq17

18. Sente-se cansada o tempo todo? srq18

19. Tem sensagdes desagradaveis no estbmago? srq19

20. A senhora se cansa com facilidade? srq20
SOMATORIO (TOTAL DE RESPOSTAS POSITIVAS) Somasrq
SOMATORIO DO SUPERVISOR Srqsuper

FORMULARIO N° 15 — Mini International Neuropsychiatric Interview (Méd C - verséo 5.0)

Durante o ultimo més Variavel NAO SIM
Pensou que seria melhor estar morta ou desejou estar morta? mini1 0 1
Quis fazer mal a si mesma? mini2 0 2
Pensou em suicidio? mini3 0 6
Pensou numa maneira de se suicidar? mini4 0 10
Tentou o suicidio? mini5 0 10
Ao longo da sua vida, ja fez alguma tentativa de suicidio? mini6 0 | 4
SOMATORIO (TOTAL DA PONTUAGAOQ) somamini

APLICADO APENAS EM ALAGOAS E RIO GRANDE DO SUL =& MULHERES > 19 anos e < 60 anos ou <19 anos se for mae
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FORM N° 16 — AVALIAGAO DE QUALIDADE DE VIDA (WHOQOL-BREF) = aplicado a MULHERES > 19 anos e < 60 anos

1. Nome

nompw‘ cad_quest:[ ]-[

1011

1010 ]

2. Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2)

‘ ncadpwh |__||__|

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, satde e outras reas de sua vida. Por favor, responda todas as questdes. Se vocé néo tem
certeza sobre que resposta dar em uma questéo, por favor, escolha entre as alternativas a que Ihe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser a sua primeira escolha.

Muito ruim Ruim hELI Boa Muito boa
nem boa
1. Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
i Nem §
ol Insatisfeito | insatisfeito, Satisfeito L
insatisfeito nem satisfeito satisfeito
2. Qudo satisfeito (a) vocé esta com a sua saude? 1 2 3 4 5
As questogs segum'te.s sdo sobre o quanto vocé tem sentido Nada Muito Mais ou Bastante Extremamente
algumas coisas nas Ultimas DUAS semanas pouco menos
3. Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o 5 4 3 9 1
que vocé precisa?
4. O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar
R 5 4 3 2 1
sua vida diaria?
5. O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6. Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5
7. O guanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8. Quo seguro (a) vocé se sente em sua vida diaria? 1 2 3 4 5
9. Quéo saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluigao,
X 1 2 3 4 5
atrativos)?
As questoqs seguintes perguntam s_obre quéo gompletamente vocé tem Nada Muito Mais ou Bastante Completamente
sentido ou & capaz de fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas. pouco Menos
10. Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11. Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12. Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas
. 1 2 3 4 5
necessidades?
13. Quéo disponiveis para vocé estdo as informagdes que precisa
! ; 1 2 3 4 5
no seu dia-a-dia?
14. Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer? 1 2 3 4 5
Muito ruim Ruim bz ol Bem Muito bem
nem bem
15. Quéo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
As guestoes gegumtes perguntam .sobre quao bem ou sqtlsfelto Muito Insatisfei- . o Muito
vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas P Meio termo Satisfeito o
- insatisfeito to satisfeito
Ultimas DUAS semanas
16. Quéo satisfeito (a) vocé esta com o seu sono? 1 2 3 4 5
17. Quéo satisfeito (a) vocé esta com sua capacidade de desempenhar as
" T 1 2 3 4 5
atividades do seu dia-a-dia?
18. Quéo satisfeito (a) vocé estd com sua capacidade para o
1 2 3 4 5
trabalho?
19. Quéo satisfeito (a) vocé esta consigo mesmo? 1 2 3 4 5
20. Quéo satisfeito vocé estd com suas relacdes pessoais (amigos,
. 1 2 3 4 5
parentes, conhecidos)?
21. Qudo safisfeito (a) vocé esta com sua vida sexual? 1 2 3 4 5
22. Quéo satisfeito (a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de 1 2 3 4 5
Seus amigos?
23. Quéo satisfeito (a) vocé esta com as condicbes do local onde 1 9 3 4 5
mora?
24. Quéo satisfeito (a) vocé estd com o seu acesso aos servigos
. 1 2 3 4 5
de saude?
25. Quao satisfeito (a) vocé estad com o seu meio de transporte? 1 2 3 4 5
N Algumas Frequente- Muito frequente-
unca vezes mente mente Sempre
26. Com que freqiéncia vocé tem sentimentos negativos tais como
. ~ 1 2 3 4 5
mau humor, desespero, ansiedade, depresséo?
DOMINIOS Somatério
Fisico:qvd ___+qv4___+qvl0___ +qul5___ +qui6___ +qul7___ + qui8____ qvfis
Psicologico: qv5___ +qv6___+qv7___ +qvil___ +qvl9__  +qv26_ qvpsi
Relagdes sociais: qv20 ___ +qu21__ +qv22 qvrel
Ambiente: qv8___+qv9_ +qv12__+qv13__+qvld__ +qv23__+v24  +qv25_ gvamb
Qualidade de video global e percepgdo geral dasaude: qv1 ___ +qv2___ = qvglo
TOTAL qgvtotal




FORM. N° 17 — TESTE DE TRIAGEM DO ENVOLVIMENTO COM ALCOOL, CIGARRO E OUTRAS SUBSTANCIAS (ASSIST 3.1)
INFORMAGCAO 1: Esse formulario deve ser aplicado a HOMENS e MULHERES > 19 anos e < 60 anos
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1. Nome nompass \ cad_quest: | 1-1 1 1-1 11 11 ]
2. Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) ncadassist |___|[__|
Prezado, <entrevistado>, na sua vida, quais destas substancias vocé ja usou? (somente uso néo prescrito pelo médico) Néo | Sim
assist1 | Derivados do tabaco (cigarro, charuto, cachimbo, fumo de corda) 0 3
assist2 | Bebidas alcoélicas (cerveja, vinho, champanhe, licor, pinga, uisque, vodca, caninha, rum, tequila, gim) 0 3
assist3 | Maconha (baseado, erva, liamba, diamba, birra, fuminho, fumo, mato, pango, manga-rosa, massa, haxixe, skank etc.) 0 3
assist4 | Cocaina, crack (coca, pd, branquinha, nuvem, farinha, neve, pedra, Cachimbo, brilho) 0 3
assist5 | Estimulantes, como anfetaminas (bolinhas, rebites, bifetamina, Moderine, mdma) 0 3
assisté | Inalantes (solventes, cola de sapateiro, corretivo, vemiz, Tiner, cloroférmio, tolueno, gasolina, éter, langa-perfume, cheirinho da Lold) 0 3
assist? | Hipnoticos/sedativos (ansioliticos, tranquilizantes, barbitdricos, fenobarbital, pentobarbital, benzodiazepinicos, diazepam) 0 3
assist8 | Alucindgenos (LSD, cha de lirio, acido, passaporte, mescalina, peiote, Cacto) 0 3
assistd | Opiaceos (morfina, codeina, 6pio, heroina, elixir, metadona) 0 3
assist10 | Outras (especificar): 0 3
Se "NAO" em todos os itens, investigue:“Nem mesmo quando estava na Se NAO em todos os itens () (assist11) Pare a entrevista;
escola?”, Se "SIM" para alguma droga, continue com as demais questoes
12. Durante os trés ultimos meses, com que frequéncia Nun 10u2 Mensal | Semanal Diariamente ou coD
vocé utilizou essa(s) substancia (s) que mencionou? unca | yezes ensa emana quase todo dia (resposta)
a. Derivados do Tabaco 0 2 3 4 6 assist12a
b. Bebida alcodlica 0 2 3 4 6 assist12b
c. <substancia> 0 2 3 4 6 assist12c
AVISO: Se "NUNCA" em todos os itens da questao 12, pule para a questao 16.
13. Durante os trés ultimos meses, com que frequéncia 1o0u2 Diariamente ou cép
o - L . Nunca Mensal | Semanal .
vocé teve um forte desejo ou urgéncia em consumir? vezes quase todo dia (resposta)
a. Derivados do Tabaco 0 3 4 5 6 assist13a
b. Bebida alcodlica 0 3 4 5 6 assist13b
¢. <substancia> 0 3 4 5 6 assist13c
14. Durante os trés ultimos meses, com que frequéncia o . 5
. 1o0u2 Diariamente ou coD
seu consumo de <substancia> resultou em problema de Nunca Mensal | Semanal .
. - - - vezes quase todo dia (resposta)
saude, social, legal ou financeiro?
a. Derivados do Tabaco 0 4 5 6 7 assist14a
b. Bebida alcodlica 0 4 5 6 7 assist14b
¢. <substancia> 0 4 5 6 7 assist14c
15. Durante os trés Ultimos meses, com que frequéncia por . A
causa do seu uso <substancia> vocé deixou de fazer coisas que | Nunca fiou2 Mensal | Semanal Dlarlan:ezte do_u il t
eram normalmente esperadas por vocé? A SHEEE L) (resposta)
a. Derivados do Tabaco 0 5 6 7 8 assist15a
b. Bebida alcodlica 0 5 6 7 8 assist15b
¢. <substancia> 0 5 6 7 8 assist15¢
16. Ha amigos, parentes ou outra pessoa que tenha ~ Sim, nos ultimos | Sim, mas ndo nos coD
= . Nao, nunca! Ao
demonstrado preocupagéo com seu uso de <substancia>? 3 meses ultimos 3 meses (resposta)
a. Derivados do Tabaco 0 6 3 assist16a
b. Bebida alcodlica 0 6 3 assist16b
¢. <substancia> 0 6 3 assist16¢c
17. Alguma vez vocé ja tentou controlar, diminuir ou parar o Nao, Sim, nos ultimos | Sim, mas nao nos coD
uso de <substancia>? nunca! 3 meses ultimos 3 meses (resposta)
a. Derivados do Tabaco 0 6 3 assist17a
b. Bebida alcodlica 0 6 3 assist17b
c. <substancia> 0 6 3 assist17¢c
18. Alguma vez vocé ja usou drogas por inje¢do? uso nao-médico 0 6 3 assist18
SOMATORIOS apenas das questées 12, 13, 14, 15, 16 e 17 Somatério
Derivados do Tabaco | assisttab NAO pontuar a questédo 15 para derivados do tabaco
Bebida alcodlica | assistalc
<substancia> | assistsub

19. Caso tenha consumido droga injetavel nos ultimos trés méses, perguntar a frequéncia:

(0)

1x/sem ou < 3 dias seguidos

(1)

> 1x/sem ou > 3 dias seguidos |

assist19 |
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FORMULARIO N° 18 - NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA DA MULHER (IPAQ - VERSAO CURTA)

INFORMAGAO: Esse formulério deve ser aplicado as MULHERES > 19 anos e < 60 anos

As perguntas estéo relacionadas ao tempo gasto realizando atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades praticadas no trabalho,
para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa, no quintal ou rogado.
Entrevistador, lembre-se:

Atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que necessitam de um grande esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.
Atividades fisicas MODERADAS s&o aquelas que necessitam de algum esforco fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

1.
2.

Nome nompipaq ‘cad_quest:[ -1 10 1-1

I

11

Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) \ ncadpipaq|___||__|

AVISO: considerar SOMENTE atividades que sao realizadas por, PELO MENOS, 10 minutos continuos, de cada vez.

Em quantos dias da Ultima semana (semana passada), vocé CAMINHOU por, pelo menos, 10 minutos continuos (sem parar), como
forma de transporte para ir de um lugar para outro (escola, comércio, casa de algum parente, por exemplo), por lazer ou como forma
de exercicio? dias (888) NSA (999) IGN

diacamin
I Y S

Nos dias em que vocé caminhou por, pelo menos, 10 minutos continuos (sem parar), quanto tempo, no total, vocé gastou
caminhando, por dia? minutos  (888) NSA  (999) IGN

tempcam
1

Em quantos dias da Ultima semana (semana passada), vocé realizou atividades MODERADAS por, pelo menos, 10 minutos continuos
(sem parar), como, por exemplo, pedalar leve na bicicleta, carregar pesos leves, colher frutas ou vegetais, plantar, faxina (varrer ou
lavar o chio de casa) ou qualquer atividade que fez aumentar, moderadamente, sua respiragdo ou batimentos do coragdo (NAO
INCLUA CAMINHADA). dias (888) NSA (999) IGN

diamod
I R

Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos (sem parar), quanto tempo no total vocé
gastou fazendo essas atividades por dia? minutos  (888) NSA  (999) IGN

tempmod

Em quantos dias, na ultima semana (semana passada), vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos
(sem parar), como por exemplo correr, pedalar rapido na bicicleta, cortar lenha ou tronco, carregar pesos elevados ou qualquer
atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou batimentos do coragéo. dias (888) NSA (999) IGN

diavigor

Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos (sem parar), quanto tempo no total vocé
gastou fazendo essas atividades por dia? minutos  (888) NSA  (999) IGN

tempvig

Estas ultimas perguntas s&o em relagdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no trabalho, em casa, na escola ou faculdade e
durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que vocé gasta sentado no escritério ou estudando, fazendo licdo de casa, visitando amigos,
lendo e sentado ou deitado assistindo televisao. (N&o incluir deslocamento em transportes como carro e 6nibus) Quanto tempo por
dia vocé fica sentado em um dia de semana? horas minutos (888) NSA (999) IGN Total minutos: minutos

sentsem
A I

[

Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana (sabado ou domingo)?

horas minutos  (888) NSA (999) IGN Total minutos: minutos

sentfds
A |

CRITERIOS PARA A CLASSIFICAGAO

CLASSIFICAGAO IPAQ §
ATIVIDADE TEMPO / FREQUENCIA

Atividade vigorosa 2 5 dias na semana e = 30 minutos por sessao

MUITO ATIVO 4 Atividade vigorosa + atividade = 3 dias na semana e = 20 minutos por sesséo + = 5 dias na semana e = 30

moderada e/ou caminhada minutos por sessdo

Atividade vigorosa 2 3 dias na semana e = 20 minutos por sessao;

ATIVO 3 Atividade moderada ou caminhada 2 5 dias na semana e = 30 minutos por sessao

25 dias na semana e = 150 minutos na semana

Qualquer afividade somada caminhada + atividade moderada + atividade vigorosa).

INSUFICIENTEMENTE

10 min de atividade fisica continua,

seguindo pelo menos um dos critérios . ;
vigorosa, moderada e caminhada.

5 dias na semana (soma das atividades vigorosa, moderada e caminhada) ou
duragao de 150 minutos de atividade fisica na semana (soma das atividades

classativf |

ATIVO

continua durante a semana quanto a duracao.

Realiza 10 min de atividade fisica | N&o atingiu nenhum dos critérios da recomendagéo quanto a freqiéncia nem

SEDENTARIO 0 N&o realiza nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos durante a semana




FORMULARIO N° 19 - INQUERITO ALIMENTAR RECORDATORIO 24 HORAS

INFORMAGAO: Esse formulério deve ser aplicado em uma mulher do domicilio (> 19 a <60 anos), em uma crianga, selecionados por sorteio, &

Entrevistador, lembre-se: deverdo ser mostradas figuras com as porc¢oes dos alimentos.

em todas as gestantes.
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1. Nome nompr24 | cad quest[ ]-[ I[ 1-[ 1l Il |
2. Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulério 2) | ncadpr24|__||__|
Dia da semana:
Refeigao/ . , Quantidade
Horario ACHETE: S LT Medida caseira Medida (g/ml)

Perguntar apenas para as mulheres:

A senhora ingeriu algum tipo de bebida alcodlica ontem: (

) Sim () Néo

ATENGAO! Se sim, volte ao recordatorio e pergunte por mais informagdes (Qual o horario do consumo?
Qual o tipo de bebida? Qual a quantidade ingerida?)



FORMULARIO N° 20 - POLIMORFISMOS GENETICOS - DADOS BIOQUIMICOS - PESSOA COM DEFICIENCIA

FiSICA E/OU MENTAL - PESSOA COM ALTERAGAO GENETICA

BLOCO 1: ESSE FORMULARIO DEVE SER APLICADO AS MULHERES (> 19 A <60 ANOS)
< ou menor de 19 anos se mulher for mae &
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1. Nome nomemlhr \ cad_quest:[ ]-[ Il 1-I 1l 1 ]
2. Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) ncadppim ||| |
3. Foi obtido esfregaco da mucosa da bochecha Sim ( ) Néo ( )
EXAMES LABORATORIAIS

4. | Colesterol Total ctotal[ 117 |LDL lal[ ]
5. | HDL hdI ]| 8. | Nao-HDL nhdl[ ]
6. | Triglicerideos trig[ ]19.|LDL/HDL ldIhdl[ ]
10. | Hemoglobina glicada hbglic[ ]

BLOCO 2: DEVE SER APLICADO AS PESSOAS COM DEFICIENCIA (se mais de um, usar formularios adicionais)

1. Nome
2. Nimero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) | ncaddef| ||

tipo_defic [

3. Qual o tipo de deficiéncia apresentada?

]

4. Por causa dessa deficiéncia, essa pessoa necessita de algum tipo de assisténcia

especial por parte do governo do estado, prefeitura, etc? (1) Sim (0) Nao assist def| |

5. Se sim, que tipo de assisténcia? | tiPo_assist_def[

]

6. Essa assisténcia tem sido prestada? (1) Sim (0) Nao \ assist_def _prest | |

BLOCO 3: DEVE SER APLICADO AS PESSOAS COM ALTERAGAO GENETICA (se mais de um, usar formularios adicionais)

1. Nome

2. Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) ncaddefg| || |
3. Qual o tipo de alteracao genética? (1) anemia falciforme (2) albinismo
(3) outro: (9)IGN def_genetico|___|




FORMULARIO N° 21 - SAUDE DO IDOSO

INFORMAGAO: Aplicar aos idosos (> 60 anos) de ambos os sexos
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Comunidade: cad_quest:[  ]-[

I

-0 10 10 ]

1. Nome do idoso:

nomidoso

2. Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2)

ncadpidoso | ||__|

3. Envergadura (cm):

envergal | | || |

ATENGAO: CASO ESTE IDOSO SEJA O CHEFE, NAO PERGUNTAR: REPRODUZA A RESPOSTA DA QUESTAO 12 DO FORM 3

4. Até que série completou os estudos? (anos completos)* idoescol|__||__|
5. . Qual dessas condi¢des corresponde ao seu estado civil:
(1) Solteiro  (2) Casado/vive com companheiro (3) Vidvo (4) Separado (5) Outros idoscivil__|
( )
6. Como é a sua situagao de moradia? idosmora|__|
(1) Mora s6 (2) Mora com companheiro/parente/amigos (3) Outros —
7. Tem assisténcia dos familiares? (1) Sim (0) Nao assistido|__ |
8. Caso fique doente ou incapacitado, conta com alguém que possa ajudar? s
(1)Sim  (0) Nao ajudaido]__|
9. Jasofreu alguma fratura (quebrou algum osso)? (1) Sim  (0) Nao fraturido| |
10. Em geral, vocé tem medo de cair?
(0) Nao, néo tenho medo de cair (1) Sim, tenho medo mas néo deixo de fazer nada (2) medocair|__|
Sim, tenho medo e deixo de fazer minhas atividades
11. Quantas quedas vocé levou no ultimo ano? qtsquedal__ ||
12. Precisou de ajuda para se levantar quando caiu? (0) Nao (1) Sim (8) NSA ajudaque|__|
13. Possui alguma dessas patologias cronicas? (1) Hipertenséo arterial (2) Diabetes  (3) ng:Iz::;I—I
Doenca cardiaca (4) Artrite/artrose/reumatismo  (5) Acidente Vascular Cerebral (6) . —
. cronicas3|__|
Hepatopatias (7)Doenga renal ~ (9) Outra, qual? (8) NSA .
cronicas4|__|
14. Quando o(a) senhor(a) esta doente e precisa muito de atendimento de saude, para onde
i?
valr . . . servuso|__|
(1) Servigo publico  (2) Servigo particular  (3) Rezadeira  (4) Trata em casa
(5) Nunca precisou  (6) Vai na farmacia  (7) Oultro: (9) IGN
15. Consome bebida alcodlica?
(1) Sim, em datas especiais  (2) Sim, todos os finais de semana  (3) Sim, todos os dias  (0) bebeuhj|__|
N&o
16. Faz uso de cigarro? (1) Sim, atualmente uso. (2) Nao, masja fumei  (0) N&o, nunca fumei fumaido|__|
17. Pratica alguma atividade fisica? (1) Sim (0) N&o fisicaido| |
18. Atualmente, esta tomando algum tipo de medicamento? (1) Sim (0) Nao remeuso|___|
19. Se sim, faz uso de quais medicamentos? (solicitar vé-los para anotar o nome da medicagao abaixo). (88) NSA
remeuso 1 | | remeuso 4 | I
remeuso 2 | I remeuso 5 | I
remeuso 3 | | remeuso6 | I
20. Presséo arterial (Pressdo Arterial Sistélica x Pressédo Arterial Diastélica)
12 MEDIDA pas1 I | I I pad1 I [] | I
22 MEDIDA pas2 I I I I pad2 I [ | I
32 MEDIDA pas3 I I | I pad3 I [l | I




FORMULARIO N° 22 - PROTOCOLO DE IDENTIFICAGAO DO IDOSO VULNERAVEL

BLOCO 1: ESSE FORMULARIO DEVE SER APLICADO AOS IDOSOS (M e F) (= 60 ANOS)

22

1.Nome ‘ cad_quest:[ I-[ Il I-[ 1l 11l 1
2. Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) ncadpiv |__|
) ” 60 a 75 anos 75 a 84 anos = 85 anos
3. Qua] asua |d§(_ie. idosol | |
(conferir no formulario 2)
(0) (1) (3)
AUTOPERCEPGAO DA SAUDE
4. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua saude é: idosaude
(1) Excelente  (2) Muito boa (3)Boa (4)Regular (5) Ruim |
LIMITAGAO FiSICA
Em média, quanta dificuldade vocé tem para fazer as seguintes atividades fisicas? »
Somatério
5. Curvar-se, agachar ou ajoelhar-se? idoso5 | |
(1) Nenhuma dificuldade (2) Pouca dificuldade (3) Média dificuldade (4) Muita dificuldade (5) Incapaz de fazer —
6. Levantar ou carregar objetos com peso aproximado de 5 kg? idoso6 | |
(1) Nenhuma dificuldade (2) Pouca dificuldade (3) Média dificuldade (4) Muita dificuldade (5) Incapaz de fazer —
7. Elevar ou estender os bragos acima do nivel do ombro? idoso? ||
(1) Nenhuma dificuldade (2) Pouca dificuldade (3) Média dificuldade (4) Muita dificuldade (5) Incapaz de fazer —
8. Escrever ou manusear e segurar pequenos objetos? idoso8 | |
(1) Nenhuma dificuldade (2) Pouca dificuldade (3) Média dificuldade (4) Muita dificuldade (5) Incapaz de fazer —
9. Andar 400 metros (aproximadamente quatro quarteirbes)? idosod | _|
(1) Nenhuma dificuldade (2) Pouca dificuldade (3) Média dificuldade (4) Muita dificuldade (5) Incapaz de fazer —
10. Fazer servigo doméstico pesado como esfregar o chdo ou limpar janelas? idoso10 ||
(1) Nenhuma dificuldade (2) Pouca dificuldade (3) Média dificuldade (4) Muita dificuldade (5) Incapaz de fazer —
11. Quantas questoes tiveram como resposta “muita dificuldade” ou “incapaz de fazer”? idoso11|__|
INCAPACIDADES
Por causa de sua satde ou condigao fisica, vocé tem alguma dificuldade para:
12. Fazer compras de itens pessoais? (produtos de higiene pessoal, medicamentos) (1) Sim (2)Nao  (3) Ndocompro idoso12|__|
— AVISO: Se SIM, perguntar: 13. Vocé recebe ajuda para fazer compras? (B)NSA  (1)Sim  (2) Nao idoso13 |__|
— Se “NAO COMPRO”, perguntar: 14. Isso ocorre por causa da sua satide? (8)NSA  (1)Sim  (2) Nao idoso14|__ |
15. Lidar com dinheiro? (controle de gastos, despesas, pagamentos de conta) (1) Sim (2)Nao  (3) Nao lido idoso15 |__|
—AVISO: Se SIM, perguntar: 16. Vocé recebe ajuda pra lidar com o dinheiro? (8)NSA  (1)Sim  (2) Nao idoso16 |__|
—8e “NAO LIDO”, perguntar:17. Isso acontece por causa da sua satide? (8)NSA  (1)Sim  (2) Nao idoso17 |__|
18. Atravessar o quarto andando ou caminhar pela sala? (1) Sim (2)Nao  (3) Nao ando idoso18 |__|
—AVISO: Se SIM, perguntar: 19. Vocé recebe ajuda para andar? (8)NSA  (1)Sim  (2) Nao idoso19 |__|
—Se “NAO ANDO”, perguntar:20. Isso acontece por causa da sua satide? (8)NSA  (1)Sim  (2) Nao idoso20 |__|
21. Realizar tarefas domésticas leves? (Lavar pratos, arrumar a casa, limpeza leve) (1) Sim (2)Nao  (3) Nao fago idoso21 |__|
—AVISO: Se SIM, perguntar: 22. Vocé recebe ajuda para realizar tarefas? (8)NSA  (1)Sim  (2) Nao idoso22 |__|
—8Se “NAO FAGO”, perguntar:23. Isso acontece por causa da sua satide? (8)NSA  (1)Sim  (2) Nao idoso23 |__|
24. Tomar banho de chuveiro ou banheira? (1) Sim (2)Nao  (3) Nao tomo idoso24 |__|
—: Se SIM, perguntar: 25. Vocé recebe ajuda para tomar banho? (8)NSA  (1)Sim  (2) Nao idoso25 |__|
—Se “NAO TOMO”, perguntar:26. Isso acontece por causa da sua salide? (8)NSA  (1)Sim  (2) Nao idoso26 |__|
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)

O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe com consentimento livre e esclarecido dos participantes, individuos ou grupos que, por si e/ou por
seus representantes legais, manifestem a sua anuéncia a participagéo na pesquisa (Resolugdo CNS n° 466/12, do Conselho Nacional de Saude).

Eu, , assim como os menores de idade sob minha responsabilidade,

tendo sido convidado(a) a participar como voluntario(a) da_pesquisa PROMOGAO DA SAUDE E QUALIDADE DE VIDA EM COMUNIDADES QUILOMBOLAS DE
DIFERENTES REGIOES BRASILEIRAS: ESTUDO MULTICENTRICO, recebi do Prof. HAROLDO DA SILVA FERREIRA, da Faculdade de Nutricio da UFAL, responséavel
por sua execugao, ou por alguém de sua equipe, as seguintes informacdes que me fizeram entender sem dificuldades e sem dividas os seguintes aspectos:
¢ Que o estudo, a ser realizado durante o ano de 2017, se destina a avaliar a disponibilidade e utilizagao de servigos de saude, bem como as condigdes
de saude e a qualidade de vida de mulheres, criangas, adolescentes e de idosos de comunidades quilombolas em diferentes regides do Brasil;

¢ Que os principais resultados que se desejam alcangar sdo os seguintes: Conhecer 0 estado nutricional da populagéo; Saber quais as principais doengas
que acometem essas pessoas; Investigar se as maes sofrem de presséo alta; Caracterizar a populago em relagéo as condigdes socioecondmicas,
educacionais, de habitagéo, se tem agua tratada em casa e qual o destino do lixo e dejetos; Conhecer a populagio quanto a utilizagdo de servigos de
saude (ateng&o pré e perinatal, posse e utilizagdo do cartdo da crianga, atualizagéo do calendario de vacinas, assisténcia médica), se estéo recebendo
remédio para tratar a anemia e a hipovitaminose A, bem como a participagdo em programas de seguranga alimentar;

o Que para a realizagdo deste estudo os pesquisadores visitardo minha residéncia para fazer perguntas sobre alimentagéo, condi¢des socioecondmicas e de saude,
além de pesar, medir, verificar a press&o arterial e tirar uma gota de sangue da ponta do dedo das criangas e gestantes para exame de anemia; adicionalmente, as
mulheres serdo pesquisadas em relagéo a quantidade de gordura que tem no corpo. Isto sera feito utilizando-se um equipamento chamado de bioimpedancia. Para
isso, basta que a pessoa examinada 0 segure o equipamento com as duas méos que, em 5 segundos, se sabera o resultado.

¢ Que responder essas perguntas, furar o dedo para tirar sangue e se submeter aos demais exames informados acima serao os incémodos
que poderei sentir com a minha participacdo/autorizagao; portanto, existe o risco de que eu venha a sentir medo da furada e de me sentir
envergonhada por estar sendo examinada por pessoas estranhas;

¢ Que a pesquisa sera acompanhada por membros da equipe do PSF. Os casos de hipertensao, desnutrigéo (déficit ponderal efou estatural),
obesidade, disturbios psicologicos e anemia serdo cadastrados para acompanhamento pela referida equipe. Os casos mais graves serdo
comunicados ao gestor de saude municipal para as providéncias necessarias.

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

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

o Que as informagdes conseguidas através da minha participagdo ndo permitirdo minha identificagdo, nem de qualquer membro da minha familia, exceto aos
responsaveis pelo estudo. Essas informagdes serdo registradas em formularios de papel para posterior digitagdo em um computador de uso exclusivo da pesquisa.
Todo esse material ficara arquivado durante 5 anos no Laboratério de Nutricdo Bésica e Aplicada da Faculdade de Nutricdo da Universidade Federal de Alaogoas,
sob guarda e responsabilidade do Prof. Haroldo Ferreira. Caso esse compromisso ndo seja cumprido e, de alguma forma, eu me sinta prejudicado, terei a garantia
de que, na forma da lei, receberei dos pesquisadores a devida indenizagdo. Com excessdo desta situagao, ndo esta prevista qualquer outra forma de indenizagéo ou
ressarcimento, haja vista que a pesquisa se refere a um estudo observacional, sem uso de métodos agressivos, experimentais ou que, de alguma forma, coloquem
em risco a integridade fisica e mental dos participantes, nem tampouco causara a esses voluntarios qualquer tipo de despesa;

¢ Que os beneficios da minha participacéo é propiciar a produgédo de informagdes que contribuirdo para que as autoridades responsaveis pela
implementagéo das politicas publicas possam ter um maior embasamento para planejar agdes que promovam a salide da populagao.

¢ Que toda participagdo tem carater voluntario e que ndo havera qualquer forma de pagamento aos individuos da pesquisa.

¢ Que o coordenador deste trabalho garante, nos termos da Lei, providenciar com recursos préprios (pessoais) a devida indenizagéo aos
voluntarios que, porventura, vierem a sorfrer quaisquer danos decorrentes da pesquisa.

¢ Que eu receberei uma copia assinada e datada deste documento, chamado de TCLE.

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

Enderecgo do(a )voluntario(a):
Contato de urgéncia: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira. Telefone: 0(xx)82-98853-8243.

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

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participagdo no estudo, dirija-se a0 Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Alagoas: Prédio da Reitoria, sala do C.0.C., Campus A. C. Simdes, Cidade Universitaria. Telefone: 3214-1041.

Maceid, de de 2017

R
Prof. Dr. Haroldo da Siva Femrera
Cmmlmﬁ”:ﬂflfﬂ

Boisiata de Produtmdace em
SWPE 120877

Assinatura ou impressao digital do(a) voluntario(a) Assinatura do pesquisador responsavel
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TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO
(Adolescentes de 10 a 18 anos)

Informagéo geral: O assentimento informado para a crianga/adolescente n&o substitui a necessidade de consentimento informado dos pais ou guardias. O assentimento
assinado pela crianga demonstra a sua cooperagdo na pesquisa.

Titulo do Projeto: PROMOGAQ DA SAUDE E QUALIDADE DE VIDA EM COMUNIDADES QUILOMBOLAS DE DIFERENTES REGIOES BRASILEIRAS: ESTUDO
MULTICENTRICO

Investigador: Prof. Dr. HAROLDO DA SILVA FERREIRA

Local da Pesquisa: domicilios situados em comunidades quilombolas sorteadas dentre o total de comunidades existentes nos estados de Alagoas, Rio Grande do Sul,
Rio de Janeiro e Goias.

0 que significa assentimento? O assentimento significa que vocé concorda em fazer parte de um grupo de adolescentes, da sua faixa de idade, para participar de uma
pesquisa. Serdo respeitados seus direitos e vocé recebera todas as informagdes por mais simples que possam parecer.

1. Pode ser que este documento denominado TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO contenha palavras que vocé nao entenda. Por favor,
pega ao responsavel pela pesquisa ou a equipe do estudo para explicar qualquer palavra ou informag&o que vocé néo entenda claramente.
2. Informagéo ao sujeito da pesquisa:

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa, a qual tem como objetivo avaliar a disponibilidade e utilizagao de servigos de salide, bem como as condigdes
de saude e a qualidade de vida de mulheres, criangas, adolescentes e de idosos de comunidades quilombolas em diferentes regides do Brasil.

0O que é a pesquisa? Chamamos este tipo de pesquisa de INQUERITO DOMICILIAR. Para isso, os pesquisadores visitardo os domicilios onde residem as familias a
serem investigadas para realizar uma entrevista sobre diversas questdes relacionadas ao processo satde-doenga, bem como realizar alguns exames como verificagéo
do peso e altura para avaliagdo do estado nutricional, verificagdo da presséo arterial e exame para anemia.

Para que fazer a pesquisa? Para se conhecer os problemas de saude da populagéo e verificar se 0 governo esta cumprindo com seus deveres no que diz respeito a
garantia do direito que tem todo cidado & salide, & educagéo e a alimentacéo adequada e saudavel.

Quais os beneficios esperados com a pesquisa? propiciar a produgao de informagdes que contribuirdo para que as autoridades responsaveis pela implementagdo das
politicas publicas possam ter um maior embasamento para planejar agdes que promovam a satde da populago.

Caso vocé aceite participar, a pesquisa envolvera a realizagdo de medidas de peso e altura. Além disso, iremos investigar a quantidade de gordura que vocé tem no corpo.
Isto seréa feito utilizando-se um equipamento chamado de bicimpedancia. Para o exame, basta que a pessoa segure o equipamento com as duas maos que, em 5
segundos, se sabera o resultado.

Portanto, sdo procedimentos que néo |he oferecem quaisquer riscos, a ndo ser o tempo que ira dispor para a pesquisa. Sendo que, para realizar todos os procedimentos,
0 tempo maximo necessario sera de dez minutos.

Como a pesquisa sera feita em sua propria residéncia, ndo havera necessidade de gastar dinheiro para qualquer tipo de deslocamento para outros locais. Todavia, se
vocé sofrer algum dano ou prejuizo em decorréncia deste trabalho, vocé tem a garantia que, de acordo com a Lei, recebera dos pesquisadores a devida indenizag&o.

Esta pesquisa sera acompanhada por membros da equipe do Programa Saulde da Familia. Os casos de alteragdo do estado nutricional, tais como desnutriggo ou
obesidade, serdo cadastrados para acompanhamento pela referida equipe. Os casos mais graves serdo comunicados ao Secretario de Saude municipal para as
providéncias necessarias.

E importante que vocé saiba que sua participagao ¢ VOLUNTARIA e que caso vocé nao concorde em participar, no tera nenhum prejuizo ou represalias.

Contato para duvidas: Se vocé ou os responsaveis por vocé tiver(em) dividas com relagdo ao estudo, direitos do participante, ou no caso de riscos relacionados ao
estudo, vocé deve contatar o coordenador do estudo (Prof. Haroldo da Silva Ferreira), para o que pode ligar a cobrar para o seguinte telefone fixo: (82) 3214-1165 ou
celular (82) 88853-8243. Se vocé tiver dividas sobre seus direitos como um paciente de pesquisa, vocé pode contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
(CEP) da Universidade Federal de Alagoas. O CEP é constituido por um grupo de profissionais de diversas areas, com conhecimentos cientificos e ndo cientificos que
realizam a reviséo ética inicial e continuada da pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

DECLARACAOQ DE ASSENTIMENTO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA:

Eu li e discuti com o investigador responsavel pelo presente estudo os detalhes descritos neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, € que posso
interromper a minha participagéo a qualquer momento sem dar uma raz&o. Eu concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados para o propésito acima
descrito.

Eu entendi a informac&o apresentada neste TERMO DE ASSENTIMENTO. Eu tive a oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.
Eu receberei uma cdpia assinada e datada deste documento (TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO)

de de 2017
NOME DO ADOLESCENTE ASSINATURA DATA

I -
‘f‘ :':\“ jq‘w»\r ,'{ E‘\f*
Prof. Dr. Haroldo da Siva Ferrera
Coordenador do LNBA / FANUT / UFAL
Bolsrsta de Procutvdade em
SWPE 1120877
HAROLDO DA SILVA FERREIRA de de 2017

NOME DO COORDENADOR ASSINATURA DATA

Enderego do Comité de Etica em Pesquisa para recurso ou reclamagdes do sujeito pesquisado
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas
Prédio da Reitoria, sala do C.0.C., Campus A. C. Simdes, Cidade Universitaria. Telefone: 3214-1041
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TERMO DE ASSENTIMENTO PARA CRIANCAS DE SEIS A DEZ ANOS

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa intitulada Promogdo da salde e qualidade de vida em
comunidades quilombolas de diferentes regides brasileiras: estudo multicéntrico. Seus pais permitiram que vocé participe.

Queremos saber como esté seu estado nutricional, ou seja, se a sua altura e o seu peso corporal estdo dentro dos limites
considerados como normais.

Vocé nao precisa participar da pesquisa se nao quiser, € um direito seu e néo tera nenhum problema se néo aceitar.

A pesquisa sera feita em sua propria casa, onde todos os seus parentes que quiserem serdo pesados e medidos. Para isso,
utilizaremos uma balanca e um estadidmetro, equipamento que serve para medir a altura das pessoas. Esses procedimentos néo
oferecem qualquer perigo ou desconforto, a ndo ser o tempo que vocé estara perdendo enquanto fazemos as medidas. Mas isso
néao demora mais do que 5 minutos.

Como a pesquisa sera feita em sua propria casa, ndo havera necessidade de gastar dinheiro para qualquer tipo de
deslocamento para outros locais. Todavia, se vocé sofrer algum dano ou prejuizo em decorréncia deste trabalho, vocé tem a
garantia que, de acordo com a Lei, recebera dos pesquisadores a devida indenizagao.

Caso acontega algo errado e vocé queira reclamar ou se quiser tirar alguma duvida, vocé pode ligar para o Prof. Haroldo
Ferreira, coordenador e responsavel pela pesquisa. Para isso, use os nimeros informados no fim desta folha.

E importante que vocé saiba que sua participacdo nesta pesquisa, juntamente com as demais pessoas da sua comunidade,
ira contribuir para que possamos saber as condigdes nutricionais das pessoas desta comunidade. Com essa informagédo, os
profissionais de salde e as pessoas do Governo que séo responsaveis pelos programas de saude publica poderéo planejar e
executar agdes mais adequadas as necessidades da sua comunidade. Isso podera contribuir para se conseguir um melhor nivel
de salde para todos.

Esta pesquisa esta sendo acompanhada por membros da equipe do Programa Satde da Familia. Os casos de alteracdo do
estado nutricional, tais como desnutricdo ou obesidade, serdo cadastrados para acompanhamento pela referida equipe. Os casos
mais graves serdo comunicados ao Secretario de Salde municipal para as providéncias necessarias.

Ninguém sabera que vocé esta participando da pesquisa; nao falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos as
informagdes que vocé nos der. Os resultados da pesquisa vao ser publicados, mas sem identificar as pessoas que participaram.
Essa publicacdo sera feita de diversas formas, tais como em revistas cientificas, em relatérios para as pessoas do governo que
trabalham com as agdes de promog&o da saude, em reportagens em jornais, radio e televiséo e, também, em trabalhos realizados
por alunos da universidade (trabalhos de conclusao de cursos de graduacg&o, dissertagdes de mestrado e teses de doutorado).

Se vocé tiver alguma davida, vocé pode me perguntar.

CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Eu aceito participar da pesquisa Promogao da saude e qualidade de vida
em comunidades quilombolas de diferentes regioes brasileiras: estudo multicéntrico.
e Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer.
e Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “ndo” e desistir e que
ninguém vai ficar com raiva de mim.
e Os pesquisadores tiraram minhas duvidas e conversaram com 0S meus responsaveis.
e Recebi uma copia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.

de de 2017
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1 ‘
/ﬂ A ,i‘w / f*
Prof. Dr. Haroldo da Siva Ferrera
Coordenador do LNBA / FANUT / UFAL
Bolsrata de Procutmdade em
SWPE 1120877

Assinatura ou impresséo digital do menor Assinatura do pesquisador responsavel

Enderego do(a )voluntério(a):

Enderego do responsavel pela pesquisa: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira
Faculdade de Nutrigdo da Universidade Federal de Alagoas. Br 101 Norte, Tabuleiro dos Martins, 57072-970 - Macei6 - AL.
Telefone/WhatsApp (82) 98853-8243. Se quiser ligar a cobrar; (82) 3028-5272.

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participagao no estudo, dirija-se a0 Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Alagoas: Prédio da Reitoria, sala do C.0O.C., Campus A. C. Simdes, Cidade Universitéria. Telefone: 3214-1041.
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TERMO DE APOIO A PESQUISA FORNECIDO PELOS LIDERES DE COMUNIDADES
QUILOMBOLAS

Nome da Comunidade:

Estado: Alagoas [ Goias [ Rio de Janeiro [ Rio Grande do Sul [

Municipio:

Nome do Lider da comunidade:

Promogao da saude e qualidade de vida em comunidades quilombolas de diferentes regides

Titulo do Projeto: e L
brasileiras: estudo multicéntrico

Investigador responsavel pela pesqusisa: Prof. Dr. HAROLDO DA SILVA FERREIRA

DECLARACAO DE APOIO A REALIZACAO DA PESQUISA:

Declaro que tive oportunidade de conhecer e discutir os termos do projeto de pesquisa acima identificado e, estando de
acordo com sua realizagdo na comunidade que represento, declaro meu total e irrestrito apoio, ao tempo em que me
coloco a disposigéo para contribuir com a mesma sempre que houver necessidade, sobretudo no trabalho de divulgacao
e mobilizagao da comunidade para participagéo.

Esclarego que esta Declaragéo foi por mim assinada e fornecida apos dialogo com os pesquisadores, os quais me
forneceram e me explicaram o protocolo de investigagdo e os Termos de Consentimento e de Asssentimento que serdo
obtidos dos voluntarios da minha comunidade por ocasido da coleta de dados. Nessa ocasido, tive a oportunidade para
fazer perguntas e todas as minhas duvidas foram esclarecidas.

de de 2017
NOME DO LIDER ASSINATURA DATA
| As
Prof. Dr. Haroldo da Siva Ferrera
Coordenador do LNBA / FANUT | UFAL de de 2017
HAROLDO DA SILVA FERREIRA Wwﬁmgn

NOME DO COORDENADOR-RESPONSAVEL ASSINATURA DATA
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CHECK LIST PARA APLICAGAO DOS FORMULARIOS

Conferir com base na coluna “Elegivel” do Formulario 2

APLICAR EM TODOS OS DOMICILIOS

N2 1 - DADOS DE IDENTIFICAGAO

N2 2 - CADASTRO FAMILIAR E AVALIAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Ne 3 - CARACTERIZAGAO DEMOGRAFICA, SOCIOECONOMICA E AMBIENTAL
N2 4 - ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANCA ALIMENTAR (EBIA)

SE ELEGIVEL FOR: Aplicar formulario(s):
Ne 8 - SAUDE DA GESTANTE
(1) Gestante Ne 9 - AVALIACAO DO PRE-NATAL

N2 10 (a partir da 202 semana) - AVALIACAO DO PNSF (GESTANTES)
N2 19 - INQUERITO ALIMENTAR RECORDATORIO 24 HORAS

N2 6 - SAUDE DAS CRIANGAS MENORES DE 5 ANOS

N2 7 - ALEITAMENTO MATERNO

N2 9 (criancas até 12 meses) - AVALIACAO DO PRE-NATAL

N2 11 (crianga > 6 meses) - AVALIAGAO DO PNSF (CRIANGCAS)

N2 13 (crianca > 6 meses) - AVALIACAO DO PROG NAC DE SUPL EMENTAGAOQ DE VITAMINA A
N2 19 - INQUERITO ALIMENTAR RECORDATORIO 24 HORAS

(2) Crianca < 2 anos

N2 6 - SAUDE DAS CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS

(3) Crianca 2-5 anos N2 13 - AVALIACAO DO PROGRAMA NACIONAL DE SUPLEMENTACAO DE VITAMINA A
N2 19 - INQUERITO ALIMENTAR RECORDATORIO 24 HORAS

(4) Escolar (5,1 a 10 anos) N2 2 (peso e altura)

(5) Adolescente (>10a <19 anos) N2 2 (peso, altura e bioimpedancia)

N 5 - SAUDE DA MULHER

N2 14 - SELF REPORT QUESTIONNAIRE (SRQ)

N2 15 - MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

(6) Mulher N2 16 - AVALIACAO DE QUALIDADE DE VIDA (WHOQOL-BREF)

(>19 a<60) N2 17 - TESTE DE TRIAGEM DO ENVOLV COM ALCOOL, CIGARRO E OUTRAS SUBSTANCIAS
N2 18 - NiVEL DE ATIVIDADE F{SICA DA MULHER (IPAQ.- VERSAO CURTA)

N2 19 - INQUERITO ALIMENTAR RECORDATORIO 24 HORAS

N2 20 (bloco 1) - POLIMORFISMOS GENETICOS — DADOS BIOQUIMICOS

N2 2 (peso e altura)

(7) Idosos (260 anos) N2 21 - SAUDE DO IDOSO (envergadura)
N2 22 - PROTOCOLO DE IDENTIFICACAO DO IDOSO VULNERAVEL

N2 2 (peso e altura —a depender da deficiéncia)
N2 20 (bloco 3) — PESSOA COM DEFICIENCIA

(8) Pessoa com deficiéncia

N2 2 (peso e altura)
N2 20 (bloco 4) - PESSOA COM ALTERACAO GENETICA

(9) Pessoa com alteracao genética

N2 2 (peso, altura e bioimpedancia)
(10) Homens (> 19 a < 60 anos) N© 17 - TESTE DE TRIAGEM DO ENVOLY COM ALCOOL, CIGARRO E OUTRAS
SUBSTANCIAS

APLICAR A ENFERMEIRA DA UBS

N2 12 - AVALIAGAO DO PNSF (PROFISSIONAIS)

OBSERVAGCOES

A mulher indice sera definida por sorteio entre todas as residentes com > 19 a < 60 anos;
A crianga menor de 5 anos indice também sera definida por sorteio, todavia, se a mulher sorteada tiver filhos menores
de cinco anos, estes serdo os elegiveis para ser a “ crianga menor de 5 anos indice”. Se mais de um, proceder a selegdo
por sorteio.
Se a mulher indice ndo tiver filho menor de 5 anos, mas outra mulher no domicilio tiver, havera o sorteio para definigdo
da crianga menor de 5 anos indice (se mais de um, obviamente). Nesse caso, a mae dessa crianga também tera que
responder todos os questionarios destinados a mulher indice.
Se houver uma crianga menor de 2 anos e uma de 2 — 5 anos, devera ser realizado o sorteio, se a crian¢a sorteada for a
menor de 2 anos proceder-se-4 a aplicagdo dos questiondrios destinados a ela, contudo, se a sorteada for a de 2 -5 anos,
as duas criangas serdo elegiveis, logo, deverdo ser respondidos os questiondrios destinados a elas (para garantir o
preenchimento do formulério n? 7 — aleitamento materno).

. O TOTAL de gestantes, idosos, deficientes e pessoas com alteragao genética serdo analisados segundo os respectivos
instrumentos definidos para esses grupos.
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RECOMENDACOES PARA FORMACAO DA EQUIPE MINIMA
PARA O TRABALHO DE CAMPO

1. UM ANTROPOMETRISTA = CONDUZIRA O EQUIPAMENTO E, EM CADA DOMICILIO, REALIZARA 0OS
EXAMES COM AUXILIO DO RESPECTIVO ENTREVISTADOR, SOBRETUDO NA OBTENGAO DA MEDIDA
DE COMPRIMENTO (< 2 ANOS) E CIRCUNFERENCIA DA CINTURA (PORTANTO, OS ENTREVISTADORES
TAMBEM DEVEM ESTAR TREINADOS QUANTO AO PROCEDIMENTO). ADICIONALMENTE, CONDUZIRA
O HEMOCUE (COMPOLAB), PARA REALIZAR EXAME DE HEMOGLOBINA EM TODAS AS CRIANCAS DE
6 MESES A 5 ANOS E EM TODAS AS GESTANTES. TUDO ISSO SERA FEITO NO AMBIENTE DO
DOMICILIO.

2. UMA APLICADORA DE INQUERITO ALIMENTAR RECORDATORIO DE 24 HORAS (REC24). SOMENTE ELA
APLICARA ESSA FERRAMENTA OU, CASO HAJA NA EQUIPE, OUTROS NUTRICIONISTAS OU
ESTUDANTES DE NUTRICAO QUE TENHAM RECEBIDO CAPACITAGAO ESPECIFICA PARA ESSA
ATIVIDADE.

3. UMA DUPLA PARA REALIZAGCAO DOS EXAMES BIOQUIMICOS (COLESTECH ALERE E NYCOCARD Il) E
COLETA DE MUCOSA DA BOCHECHA PARA ESTUDO DE POLIMORFISMOS). A ESTRUTURA PARA ESSES
EXAMES DEVE SER MONTADA EM LOCAL DE BOA ILUMINAGAO, VENTILAGAO E, SOBRETUDO,
DISPONIBILIDADE DE ENERGIA ELETRICA PARA FUNCIONAMENTO DOS APARELHOS.

4. MINIMO DE 4 ENTREVISTADORES PARA APLICACAO DOS QUESTIONARIOS, EXCETO O REC24 E 0OS
BLOCOS 1 E 2 DO FORM 20.
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