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1. Justificativa

A Organização Mundial da Saúde e UNICEF desenvolveram o curso Atenção Integrada às Doenças Prevalentes na Infância (AIDPI). Um dos módulos do curso “Counsel the Mother”1 consiste essencialmente em tópicos de aconselhamento nutricional, cobrindo a alimentação no primeiro ano e nos anos subsequentes da vida da criança na tentativa de melhorar a adesão às recomendações da OMS, no que concerne à alimentação infantil. Este inclui aconselhamento quanto à freqüência da amamentação, à qualidade dos alimentos complementares, ao comportamento ativo durante a alimentação e ao desencorajamento ao uso de alguns utensílios durante a alimentação da criança como, por exemplo, mamadeira

Foi realizado na cidade de Pelotas, durante o ano de 1998, um estudo de intervenção em serviços de saúde2 com vistas a avaliar a eficácia desse módulo de aconselhamento nutricional. O módulo foi dirigido a crianças menores de 18 meses de idade, pois é a fase da vida em que a amamentação é mais importante e, que a introdução de alimentos complementares é essencial3. O estudo treinou médicos que trabalham com a orientação nutricional de mães dessas crianças4, atendidas em centros de saúde da rede municipal para corretamente avaliar o estado nutricional e os problemas com a alimentação e dar aconselhamento nutricional apropriado para o manejo dos mesmos.

O treinamento desses profissionais introduziu significativa diferença entre as crianças atendidas pelos mesmos e entre aquelas submetidas aos procedimentos usuais na rede5. Na avaliação do crescimento da criança houve efeito da intervenção, para crianças acima de um ano de idade, quanto ao ganho de peso e ganho de escore-Z de peso para idade, após decorridos seis meses da intervenção. Os escores-Z foram calculados comparando-se os pesos de cada criança com os pesos medianos esperados conforme a idade e sexo das mesmas de acordo com International Growth Reference (NCHS/WHO)6.

Vários fatores podem interferir na continuidade do sucesso do aconselhamento nutricional como a intensidade da intervenção; sua capacidade de mudar comportamentos; fatores externos como disponibilidade de alimentos; mudança da faixa etária da criança e conseqüente substituição de alimentos; bem como o desgaste devido ao tempo transcorrido da aplicação do treinamento até o momento7,8.

Outros fatores podem também limitar a capacidade de demonstrar impacto das intervenções nutricionais, como a idade da criança, prevalência de desnutrição entre os participantes e a possibilidade da energia adicional introduzida ser utilizada em atividades aumentadas mais do que no crescimento infantil9.

É importante, portanto, avaliar a situação atual de comportamento nutricional das crianças do estudo, verificando sua prática alimentar, aporte nutricional bem como seu crescimento. É característica usual nos ensaios controlados e randomizados adotar um delineamento longitudinal e não um transversal, cujo mérito é bem conhecido e pode ser encontrado em livros-texto de Epidemiologia10,11.

A alimentação constitui um dos aspectos mais importantes para a saúde da criança, principalmente nos primeiros anos de vida12,13. A introdução de novos alimentos na dieta da criança depende de múltiplos fatores: das necessidades nutricionais, do desenvolvimento fisiológico e neuropsicomotor e do contexto de vida da criança. O esquema alimentar deve ser flexível e levar em consideração a realidade de cada criança não existindo na prática uma proposta única a ser seguida12.

Existe concordância de que para crianças sadias o leite materno exclusivo é suficiente para suprir as necessidades nutricionais até a idade de 4 a 6 meses14. Não há vantagens em introduzir alimentos complementares, antes dos seis meses de idade, como mostrado em estudo realizado em Honduras15, ao passo que pode ser desvantajoso quando houver exposição aumentada de alimentos contaminados3,16.

Estudo realizado em nossa cidade constatou que a duração da amamentação é baixa em nosso meio sendo de aproximadamente 4 meses em média17. Recentemente há comprovação de que percentual de interrupção precoce da amamentação (antes dos 4 meses) pode ser diminuído com suporte e acompanhamento às mães18.

A época adequada para a introdução de certos alimentos sofre influência cultural e pode ser importante fator para o crescimento das crianças19. O processo de crescimento não ocorre com igual velocidade em todos os indivíduos sendo nos primeiros anos de vida um dos períodos de maior ritmo de crescimento20.

O acompanhamento do crescimento é importante fator para detecção de deficiência nutricional pela desnutrição proteico-calórica. A antropometria é um dos métodos de avaliação do crescimento devido a que as dimensões físicas do corpo são muito afetadas pelo estado nutricional, especialmente em crianças em rápido crescimento, sendo indicadas, para avaliação nutricional, as medidas altura e peso da criança21,22. Em países em desenvolvimento onde prevalências de desnutrição infantil são elevadas, estudos sobre reabilitação e a alimentação de crianças são da maior importância.

Em Pelotas, as prevalências de deficits antropométricos foram medidos em duas coortes de nascimento de base populacional, indicando que, num intervalo de onze anos, houve uma melhora nos indicadores de peso para idade e de peso para comprimento, enquanto que o de comprimento para idade aumentou discretamente23.

Com base em uma dessas coorte, estudo evidenciou a importância da alimentação nos anos iniciais de vida da criança, enfatizando a importância de continuidade de avaliação dos ganhos ponderais periodicamente24.

Estudos de intervenção nutricional com suplementação alimentar para crianças pequenas mostram efeitos positivos sobre o ganho de peso e comprimento das mesmas a médio e longo prazo25,26,27.

No estudo de aconselhamento nutricional realizado em nossa cidade, o tempo transcorrido desde o treinamento dos profissionais de saúde até o presente momento, praticamente não acarretou mudanças substanciais nas condições existentes em Pelotas quanto ao atendimento de saúde, também não sendo problema importante a disponibilidade de alimentos na cidade, situação existente também à época do treinamento.

Além dessas características, acrescente-se o fato de que a maioria das crianças do estudo eram usuárias de postos de saúde e pertenciam a classes sociais mais desfavorecidas. Devido à pouca escolaridade das mães28 e o fato disso repercutir de forma desfavorável na fase de desmame, esperava-se sensíveis mudanças nutricionais nas crianças.

O estudo, então, será restrito àquelas crianças que ingressaram no estudo de intervenção com até seis meses de idade, encontrando-se atualmente com 18 a 24 meses de idade, portanto, potencialmente sujeitas a receber todo o conteúdo da intervenção.

 Sendo assim, procurando dar continuidade a avaliação em um prazo de tempo mais longo, transcorrido desde a aplicação da intervenção e, consequentemente, em crianças maiores, para cuja faixa etária foram detectadas efeitos positivos introduzidos pela intervenção, nos acompanhamentos anteriores.

2 . Objetivos

Objetivo geral:

Avaliar efeitos da aplicação do componente de aconselhamento nutricional da estratégia “Atenção Integrada às Doenças Prevalentes na Infância - AIDPI (OMS/UNICEF)”, após 18 meses de sua implementação, sob condições de campo, em crianças menores de seis meses à época do arrolamento.

Objetivos específicos:

1) Avaliar o efeito do aconselhamento nutricional sobre: 

a. conhecimento materno relativo à alimentação da criança;

b. adesão aos comportamentos relativos à alimentação da criança;

c. aporte nutricional da criança;

d. crescimento da criança.

2) Comparar o efeito do aconselhamento nutricional obtido aos 18 meses após o arrolamento das crianças do estudo, com aqueles detectados aos seis meses após o treinamento dos médicos.

3 . Hipóteses

O estudo testará a hipótese de que o treinamento em aconselhamento nutricional, decorridos 18 meses de sua aplicação:

1)
introduzirá efeitos positivos quanto

· a compreensão de suas mães ou responsáveis em relação às recomendações dos profissionais de saúde;

· aporte nutricional da criança;

· crescimento da criança.

2)
terá efeitos similares àqueles encontrados, após seis meses, em crianças acima de um ano de idade, para crianças atualmente nessa faixa etária.

4 . Metodologia
4.1. Delineamento


O estudo de intervenção realizado em serviços de atenção primária em Pelotas, em 1998, alocou aleatoriamente 14 postos de saúde para receberem o treinamento em aconselhamento nutricional indicado para crianças com 18 meses ou menos de idade e, 14 postos de saúde para pertencerem ao grupo controle, isto é, recebendo o aconselhamento nutricional de rotina. A partir desse estudo será realizado novo acompanhamento de todas as crianças de até seis meses de idade à época do rastreamento, estando atualmente com mais de um ano de idade, última faixa etária atingida pelo treinamento aos médicos. Este será o quarto acompanhamento feito a essas crianças, realizado aos 18 meses após o início da intervenção, sendo que os três primeiros foram realizados aos 8, 45 e 180 dias após a consulta de rastreamento (Anexo 1). Todos os trabalhadores de campo serão mantidos cegos para os objetivos de estudo e também para a situação de intervenção, desconhecendo quais os postos pertencentes aos grupos intervenção e controle (estudo unicego).

4.2. Amostra

Será composta pelas crianças do estudo de intervenção, com até seis meses de idade por ocasião do arrolamento, que consultaram nos postos de saúde selecionados para esse estudo, e respectivas mães ou responsáveis por essas crianças.

Para o estudo foram selecionadas crianças que consultaram nos postos de saúde da rede municipal, logo após o período de treinamento dos médicos. Eram crianças residentes na zona urbana da cidade e com no máximo 18 meses de idade.

4.3. Desfechos

Os desfechos abaixo listados serão comparados entre os dois grupos:

a . Conhecimento e adesão da mãe:

a1 . Conhecimento materno sobre as recomendações básicas do aconselhamento nutricional

a2 . Posse do “Cartão da Mãe” (Anexo 2) e entendimento de seu conteúdo

b . Comportamento alimentar e crescimento da criança:

b1 . Adesão às práticas alimentares recomendadas, alimentação complementar após os seis meses, tipo de alimentação e freqüência das refeições.

b2 . Ingestão alimentar da criança 

b3 . Ganho de peso e de comprimento

b4 . Ganho de índices nutricionais (escore-Z de peso para idade, de comprimento para idade e de peso para comprimento)

4.4. Amostragem

Será estudada uma subamostra de 187 crianças das inicialmente arroladas, incluindo todas aquelas com até seis meses de idade à época da seleção.

Os 28 postos de saúde da rede municipal foram selecionados e divididos em pares de acordo com indicadores nutricionais similares. Um posto de saúde de cada par foi aleatoriamente selecionado para o grupo de intervenção. O outro posto de saúde fez parte do grupo controle (Anexo 3).

O emparelhamento dos postos de saúde, para posterior alocação aleatória, foi realizado de acordo com a média de escore-Z de peso para idade, por posto, para ambos os sexos, aos doze meses, das crianças da coorte de recém-nascidos de Pelotas de 1993. Essas crianças foram distribuídas por zonas de abrangência dos postos conforme seus domicílios, resultando em ganhos médios de escores-z de peso para idade por postos. (Anexo 4).

Logo após o treinamento dos médicos, foram recrutadas para o estudo as primeiras treze crianças que consultaram com cada profissional de saúde, residentes na zona urbana e com idades de até 18 meses.

4.5. Tamanho da amostra

No estudo, os postos de saúde foram considerados como unidades de randomização, o que representa uma postura conservadora29. Uma vez que a análise de dados será realizada utilizando o método Multinível30 o poder estatístico será aumentado aproximando-se daquele obtido com a amostra de crianças do que daquele obtido com a amostra de postos de saúde.

Fixou-se nível de significância de 5% (unicaudal), número de postos em cada grupo de 14 (controle e intervenção) e como desfecho principal o ganho médio de peso, no período de 12 meses, por posto de saúde, para crianças de ambos os sexos.

Baseando-se no estudo de coorte de nascimentos de base populacional conduzido em Pelotas em 1993, foram obtidos os seguintes valores sobre ganho médio de peso por posto de saúde, em 12 meses: média = 6,7 kg; desvio padrão = 0,19 kg

A amostra utilizada de 14 postos em cada grupo terá poder estatístico de 80% para detectar diferença de ganho médio de peso, por posto de saúde, de 180g ou mais.

4.6. Instrumentos

Serão utilizados, como instrumentos de pesquisa, questionário para a quarta visita domiciliar aos 18 meses (Anexo 5), antropômetros e balanças para as medidas antropométricas (peso e comprimento). O questionário incluirá a coleta de variáveis nutricionais, a posse e o entendimento do “Cartão da Mãe” e medidas antropométricas. O questionário será pré-testado e acompanhado de manual de instruções (Anexo 6).

A aferição das medidas antropométricas (peso e comprimento) será realizada com as mesmas balanças e mesmos antropômetros construídos para os acompanhamentos anteriores.

O questionário da terceira visita realizada aos seis meses (Anexo 7), contém informações que serão utilizadas para comparação com resultados obtidos no quarto acompanhamento, tendo sido pré-testado e acompanhado de manual de instruções (Anexo 8).

As variáveis de base, socioeconômicas e demográficas, foram coletadas através de questionário aplicado na primeira visita domiciliar (Anexo 9), aos oito dias, também acompanhado de manual de instruções (Anexo 10).

4.7. Variáveis

Serão estudadas as seguintes variáveis:

	Variáveis
	Indicadores

	Demográficas
	Idade da criança em meses

Sexo da criança

Idade da mãe

Total de moradores por domicílio

	Socioeconômicas
	Renda, em salários mínimos mensais, de todas pessoas da casa

Escolaridade da mãe, em anos completos na escola

Escolaridade do pai, em anos completos na escola

Classe social proposta por Bronfman31 e pela Abipeme32

	Antropométricas33
	Peso, em kg com precisão de 100 g

Comprimento, em cm com precisão de 0,1 cm

Diferença de peso

Diferença de comprimento

Diferença de escore-Z de peso/idade

Diferença de escore-Z de comprimento/idade

Diferença de escore-Z de peso/comprimento

	Alimentação da criança
	Consumo alimentar (recordatório de 24 h)34

Duração da amamentação

Freqüência de alimentos

Opinião da mãe sobre o apetite da criança

	Conhecimento
	Alimentação adequada para a idade

Introdução de alimentos

Consistência e densidade dos alimentos

Frequência dos alimentos

Mudança do conhecimento


4.8. Seleção e treinamento da equipe 

Serão treinadas e selecionadas quatro entrevistadoras para aplicação do questionário domiciliar, para aferição das medidas antropométricas e entrada de dados. 

4.9. Estudo piloto

Será utilizado questionário, já testado e ajustado em estudo piloto anterior, que sofrerá alterações apenas de adequação aos objetivos deste estudo.

4.10. Logística

Serão identificados os endereços das crianças na terceira visita domiciliar realizada aos seis meses após o início da intervenção e, rastreados com antecedência. Todas as crianças incluídas no estudo de intervenção com idades de até seis meses, serão visitadas em casa, pela quarta vez, cerca de 18 meses após a consulta de rastreamento. Nessa ocasião, entrevistadoras treinadas aplicarão um questionário com vistas a coletar dados de práticas alimentares, medidas antropométricas entre outras.

Quando necessário, haverá visitas às creches para coleta de informações alimentares referentes ao período em que as crianças freqüentaram as mesmas.

4.11. Material

Papel para a impressão dos questionários para entrevistas de 187 pares mães/crianças, 4 antropômetros, 4 fitas métricas, pastas, crachás, lápis e borracha.

Disquetes, cartuchos, pacotes estatísticos (EpiInfo 6.035, Intercooled Stata 6.036 e MlwiN 1.0237), transparências e livros.

Aquisição de vale transporte para deslocamento dos rastreadores de endereços e das entrevistadoras para as visitas domiciliares.

4.12. Processamento e análise de dados


Serão utilizados os pacotes estatísticos EpiInfo 6.0, Intercooled Stata 6.0 e MLwiN 1.02 para entrada e análise dos dados com vistas a aplicar o método Multinível e outros métodos para detectar efeitos significativos sobre os desfechos de interesse: adesão da mãe, ganho de peso e de comprimento entre outros. O cálculo de energia e nutrientes será realizado através do programa de computador Nutri 2.5a da Escola Paulista de Medicina/UNIFESP.

Os grupos de intervenção e de controle serão comparados em termos de indicadores de base, incluindo saúde e nutrição da criança, e variáveis socioeconômicas para detectar possíveis fatores de confusão11.

Nesse estudo as observações podem ser agrupadas em níveis: serviço de saúde, trabalhador de saúde e mães/crianças atendidas por esse profissional. Crianças atendidas por um mesmo profissional em um mesmo serviço são provavelmente mais semelhantes entre si do que entre elas e aquelas que recebem o cuidado por outro profissional em um outro serviço. Isto significa que uma correlação entre as unidades de um mesmo grupo deve ser esperada30, 38.

Devido a organização hierárquica do estudo, onde unidades de observação de um nível encontram-se agrupadas em unidades de nível superior, a análise levará em conta essa característica, utilizando o método multinível.

Quando da aplicação do método será considerado o nível hierárquico superior o dos postos de saúde, como intermediário, o nível dos profissionais de saúde e, o nível inferior, o das mães e suas crianças.

O fato do estudo de intervenção ser unicego e com alocação aleatória da intervenção, a probabilidade de se atribuir alguma diferença nos desfechos observados, devido à intervenção é aumentada39.

Serão realizadas análises probabilísticas40 por intenção de tratar. Tendo em vista que as necessidades nutricionais das crianças mudam com o tempo e que as crianças podem não ter ido mais no posto intervenção e portanto não tendo recebido conselhos para a faixa etária atual (um ano ou mais de idade), serão também realizadas análises de plausibilidade40 em que apenas as crianças que tenham recebido orientação nutricional nos últimos seis meses anteriores à quarta visita, serão comparadas com as demais quanto aos desfechos de interesse.

4.13. Controle de qualidade


Serão procedidas seleção e avaliação cuidadosas das entrevistadoras, treinamento minucioso em entrevistas e em medidas antropométricas. A supervisora do trabalho de campo será a mesma dos três acompanhamentos iniciais da intervenção, que manterá contato diário com as entrevistadoras, fará revisão dos questionários e coordenará as reuniões semanais com as entrevistadoras. 

Haverá cegamento das entrevistadoras quanto à situação de intervenção ou controle dos profissionais, mães e crianças, bem como dos objetivos do estudo.

O instrumento utilizado foi pré-testado e será acompanhado de manual detalhado. Serão repetidas 10% das entrevistas, com questionário reduzido, para aplicar método Kappa de comparação. Todos os dados serão digitados duas vezes.

Serão realizados rastreamentos dos endereços domiciliares antecedendo a aplicação dos questionários, bem como tentativas de visitas domiciliares em dias e horários alternados, quando necessárias, para minimizar perdas de acompanhamento.

4.14. Aspectos éticos

O estudo respeitará os aspectos éticos do International Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving Human Subjects ( CIOMS/WHO, 1993). As crianças do grupo controle continuarão a receber os cuidados nutricionais de rotina. As pesquisas antropométricas envolvem “risco mínimo”, ou seja, risco não superior ao vinculado ao exame médico de rotina.

O estudo de intervenção foi aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade de Medicina e pela Secretaria Municipal da Saúde de Pelotas.

Serão obtidos consentimentos informados das mães das crianças incluídas no estudo e, quando necessário, esclarecidos aspectos de estudo, descrevendo procedimentos a que as crianças serão submetidas, uma vez que as mesmas já participaram dos acompanhamentos anteriores do estudo.
Profissionais, mães e crianças, serão identificados através de um número de série e as informações de nível individual serão mantidas em caráter estritamente confidencial.

Crianças detectadas com desnutrição severa serão encaminhadas ao hospital e aquelas encontradas doentes durante as visitas domiciliares serão encaminhadas para o nível de cuidado adequado.

Logo após a execução deste quarto acompanhamento às crianças, será realizado treinamento em aconselhamento nutricional para os médicos dos postos “controle”, conforme acordado com a Secretaria Municipal de Saúde de Pelotas, idêntico aquele realizado para os médicos “intervenção”.

5 . Cronograma
A execução deste quarto acompanhamento está prevista para ocorrer no prazo de oito meses (Figura 1), de agosto de 1999 até março de 2000. As etapas iniciais encontram-se em andamento, prevendo-se o encerramento em março/2000.

Figura 1. Cronograma de execução

	Atividades\Meses
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	Set
	Out
	Nov
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	Fev
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	Treinamento
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	Avaliação de 18 meses
	
	*
	*
	*
	*
	
	
	

	Entrada de dados
	
	
	*
	*
	*
	*
	
	

	Análise dos dados
	
	
	
	
	*
	*
	*
	

	Preparação do relatório final
	
	
	
	
	
	
	*
	*


6 . Orçamento

Todos materiais e equipamentos, bem como custos com pessoal e transporte, estarão à disposição do pesquisador.
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II. RELATÓRIO DO TRABALHO DE CAMPO

1. Introdução

Este relatório refere-se ao trabalho de campo realizado para a coleta de dados do trabalho “Acompanhamento de crianças atendidas em serviços de saúde: análise do componente nutricional de uma intervenção” que é o quarto acompanhamento às crianças arroladas para a intervenção nutricional, com até seis meses de idade. Parte dos dados foram analisados inicialmente para a elaboração da tese de mestrado "Alternativas de análise para dados hierárquicos em um estudo de intervenção”.

2. Construção de instrumentos

Foi realizado, de novembro a dezembro de 1997, um estudo piloto para testar os instrumentos a serem utilizados no estudo de intervenção. Consistiu de 50 entrevistas com mães de crianças na faixa etária do estudo, que consultaram no Posto Areal, posto esse administrado pela Universidade Federal de Pelotas. O posto foi escolhido por atender uma população de características socioeconômicas similares às do estudo. Durante esse período foram avaliadas a viabilidade da logística prevista e a adequação do material utilizado.

Em agosto de 1999, foram preparados o questionário e manual de instrução a serem utilizados na quarta visita domiciliar às mães de crianças que ao ingressarem no estudo estavam com idades de até seis meses. Esses instrumentos são similares aos dos três primeiros acompanhamentos. Foi realizado um piloto apenas das questões acrescentadas ao quarto acompanhamento. Essas questões foram aplicadas para dez mães que aguardavam consulta no ambulatório da Faculdade de Medicina da UFPel.

Como resultado, algumas modificações foram feitas nos questionários em questões que apresentaram problemas, e os arquivos para entrada de dados foram definitivamente estruturados. 

A aferição das medidas antropométricas (peso e comprimento) foi realizada com as mesmas balanças e mesmos antropômetros construídos para o estudo de intervenção e utilizados nas visitas domiciliares anteriores.

3. Amostragem

A seleção dos postos de saúde da rede municipal, nos quais foi aplicada a intervenção, foi realizada de acordo com a média de escore-Z de peso para idade, para ambos os sexos, aos doze meses, das crianças da coorte de recém-nascidos de Pelotas de 1993. Essas crianças foram distribuídas por zonas de abrangência dos postos conforme seus domicílios, resultando em médias de escores-Z de peso para idade por postos (Anexo 4).

Os postos foram listados em ordem crescente de média de escore-Z de peso para idade, aos doze meses, e emparelhados dois a dois. Após, procedeu-se ao sorteio aleatório de um posto em cada par para receber a intervenção, ficando assim decidido qual seriam os postos do “grupo intervenção” e quais os postos do “grupo controle” (Anexo 3).

Dois postos foram excluídos do emparelhamento (Balsa e Vila Princesa) devido a situações alheias ao estudo, uma vez que, à época (março/98), não contavam com profissionais de saúde para participar do treinamento.

Em março de 1998, os médicos dos postos intervenção foram treinados de acordo com o módulo de aconselhamento nutricional da Organização Mundial da Saúde (OMS/UNICEF), devidamente adaptado para Pelotas, por equipe designada para tal. Logo após o treinamento dos médicos foram selecionadas, através dos registros dos postos, as treze primeiras crianças que consultaram com cada médico do grupo intervenção, com idade de até 18 meses. Na mesma época e da mesma forma, foram selecionadas as crianças que consultaram com os médicos do grupo controle. Nessa ocasião procedeu-se a primeira etapa de observação de consultas, por equipe específica para tal, tendo sido realizada, a segunda, seis meses após.

Do total de 424 crianças que ingressaram no estudo, foram selecionadas aquelas com idades de até seis meses de idade, para serem acompanhadas aos 18 meses após o início da intervenção. Esta subamostra ficou constituída por 187 crianças (Anexo 1). 

4. Seleção e treinamento de entrevistadoras 

Foram selecionadas quatro entrevistadoras entre pessoas que já haviam participado de etapas anteriores do estudo, sendo que duas delas eram nutricionistas, uma assistente social, e uma psicóloga.

Um novo treinamento ocorreu no mês de agosto de 1999, visando reforçar as técnicas de entrevista, aplicação do questionário e tomadas das medidas antropométricas. O treinamento foi desenvolvido em dois turnos (Quadro 1), na Faculdade de Medicina e no Posto Areal.

Quadro 1: Cronograma do treinamento das entrevistadoras

	DIA
	MANHÃ
	TARDE

	13/09
	---
	Leitura e compreensão do manual e do questionário

	14/09
	Continuação
	Recordatório alimentar

	15/09
	Recordatório alimentar
	Simulações

	16/09
	Apresentação e leitura do manual de instruções para as medidas antropométricas
	Prática das medidas no Posto Areal

	17/09
	---
	Prática das medidas no Posto Areal


Durante o treinamento foram ensaiadas técnicas de entrevista e dramatizações de situações reais, bem como leitura dos questionários e estudo do manual de instruções. A codificação padronizada das questões foi um aspecto enfatizado no treinamento bem como o cuidado na coleta de informações para o recordatório alimentar. Com relação às medidas antropométricas, peso e comprimento, foi realizado um treinamento específico, com supervisão de especialista em antropometria infantil, utilizando as técnicas propostas por Barros & Victora(.

5. Coleta de dados

Foram selecionadas para o estudo aquelas crianças que realizaram uma consulta médica em 1998 (consulta de arrolamento), que foram localizadas após busca domiciliar com base no endereço fornecido no Posto de Saúde, e que residissem na zona urbana. O trabalho de campo consistiu em visita domiciliar realizadas às mães das crianças do estudo que tinham a faixa etária de interesse (0 a 5,9 meses), 18 meses após a consulta de arrolamento. Esse foi o quarto acompanhamento às crianças, estando as mesmas com idades de 18 a 24 meses no momento da visita.

A primeira visita domiciliar desenvolveu-se de 23 de março a 21 de maio; a segunda, de 19 de maio a 06 de agosto; a terceira, de 22 de setembro a 06 de dezembro de 1998. A quarta visita domiciliar desenvolveu-se no período de 18 de setembro de 1999 a 21 de dezembro de 1999.

Uma equipe composta por dois estudantes de graduação, sendo um de psicologia e outro de medicina, rastreava os domicílios das crianças de interesse. O rastreamento do domicílio realizava-se previamente ao período indicado para a quarta visita à criança, através de informações registradas nos questionários da terceira visita domiciliar. 

Das crianças incluídas, 186 foram entrevistadas no primeiro acompanhamento, 177 no terceiro acompanhamento e 178 em aproximadamente 18 meses após a consulta de arrolamento.

As perdas foram 1 (0,53%), 10 (5,35%) e 9 crianças (4,81%), respectivamente no 1o, 3o e 4o acompanhamentos, devidas principalmente a mudanças de suas famílias para outras cidades (Quadro 2). Naquelas consideradas como recusa, fêz-se, no mínimo, três tentativas de entrevista, tendo-se também alternado as entrevistadoras.

Quadro 2: Detalhamento das entrevistas não realizadas

	NO DA CRIANÇA
	MOTIVO

	1a visita domiciliar
	

	308*
	Recusa

	3a visita domiciliar
	

	003*
	Mudança não localizada 

	010*
	Mudança para Londrina, PR

	233*
	Hospitalização da criança

	249*
	Mudança para Porto Alegre, RS

	256
	Mudança para Morro Redondo, RS

	289
	Mudança para Piratini, RS

	300
	Mudança para Chuí, RS

	329
	Mudança para Pinheiro Machado, RS

	350*
	Mudança para Porto Alegre, RS

	364*
	Recusa

	4a visita domiciliar
	

	003*
	Mudança não localizada (p/fora)

	224*
	Falecimento da criança

	256
	Mudança não localizada (p/fora)

	289
	Mudança para Piratini, RS

	299
	Falecimento da criança

	300
	Mudança para Chuí, RS

	329
	Mudança para Pinheiro Machado, RS

	350*
	Mudança para Porto Alegre, RS

	397*
	Mudança para Canguçu,RS


*: criança do grupo intervenção

6. Controle de qualidade

Durante o período do trabalho de campo, foram realizadas reuniões semanais da supervisora com as entrevistadoras, com o objetivo de discutir os problemas encontrados na aplicação dos questionários e para recolhimento e entrega de material. Sempre que necessário, além dessas reuniões, a supervisora era contatada pelas entrevistadoras por telefone ou em reuniões extras realizadas no decorrer da semana. Os questionários aplicados eram revisados semanalmente, e dúvidas ou dificuldades no preenchimento do mesmo eram levadas às reuniões. Quando necessário, as entrevistadoras retornavam ao domicílio da criança.
Uma amostra aleatória de 10% das crianças do estudo foi selecionada e entrevistada novamente, através de questionário próprio, no qual foram repetidas algumas perguntas visando a verificar a repetibilidade sobre variáveis que não mudassem com o tempo. Esse procedimento foi realizado pela supervisora do trabalho de campo, que era a autora. Após o processamento, não foram detectados problemas quanto à qualidade da coleta de informações (valores Kappa variando de 0,74 a 0,86).

As entrevistadoras desconheciam os objetivos do estudo bem como a qual grupo pertenciam as crianças (controle ou intervenção).

7. Codificação e digitação dos dados

A maior parte do trabalho de codificação foi realizada pelas entrevistadoras uma vez que as respostas dos questionários foram pré-codificadas, ficando a cargo da supervisora o preenchimento das variáveis de identificação dos questionários. 

O preenchimento dos questionários realizado pelas entrevistadoras foi revisado e, quando eram detectados problemas ou inconsistências, os questionários eram devolvidos às mesmas para esclarecimentos e encaminhados para nova visita, se necessário. 

As variáveis do recordatório alimentar foram transformadas em consumo energético e de nutrientes através do programa de computador Nutri, versão 2.5a, da UNIFESP.

A estrutura do banco de dados foi realizada através do programa de computador Epi-Info, versão 6.0, com checagem programada de amplitude e consistência dos dados. Com a estrutura já pronta, foram treinados dois digitadores diferentes para realizar a dupla digitação das informações. Ao final, realizou-se a comparação das digitações, utilizando-se o comando “validate”. Todos os questionários com diferenças nas digitações foram revisados tendo sido corrigidos os erros identificados.

Uma vez pronto, o banco de dados foi agrupado ao dos acompanhamentos anteriores, resultando num único arquivo para a análise dos dados.

8. Análise dos dados
Os bancos de dados foram transferidos para o programa Stata, versão 6.0. A edição dos dados dos três acompanhamentos foi realizada pela supervisora. 

Inicialmente foram colocados rótulos nas variáveis e em seus valores, verificando-se após as freqüências simples de cada variável, de acordo com a situação de intervenção ou controle.

Após, foram agrupadas e recodificadas algumas variáveis, quando necessário. Os indicadores nutricionais (escores–Z). foram gerados a partir do banco original (Epi-Info 6.0). Foram realizadas análises bivariadas para verificar as associações de interesse e possíveis fatores de confusão. Após foram realizadas as análises multivariadas necessárias aos desfechos de interesse, através de regressão linear com o auxílio do programa de computador MlwiN, versão 1.02 (Multilevel Model),
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Resumo   

Objetivo: avaliar o efeito do aconselhamento nutricional do AIDPI (OMS/UNICEF), após 18 meses de implementação, sobre o crescimento de crianças menores de seis meses de idade.

Métodos: uma intervenção comunitária foi implementada em Pelotas, RS, de março/1998 a novembro/1999. Quatorze dos 28 postos de saúde foram selecionados aleatoriamente e seus médicos treinados em aconselhamento nutricional.  As crianças por eles atendidas foram comparadas com as de médicos de outros 14 postos de saúde. As crianças foram visitadas, no domicílio, quatro vezes após a consulta inicial: 8, 45, 180 dias e 18 meses. A adesão da mãe, o consumo alimentar, o peso e a altura da criança foram obtidos em cada acompanhamento.

Resultados: Noventa e cinco crianças do grupo intervenção, atendidas por 17 médicos treinados, foram acompanhadas e comparadas com 92 do controle, vistas por 16 médicos não treinados. Ao ingressarem no estudo, não havia diferença entre os grupos quanto a características demográficas, socioeconômicas e nutricionais. Na quarta visita, o recordatório materno de recomendações nutricionais, o aporte nutricional das crianças, a variação em peso, comprimento e em escores-Z peso/ idade, altura/idade e peso/altura não diferiram entre os grupos. A tendência da variação do escore-Z de altura/idade foi melhor entre as crianças intervenção.

Conclusão: a qualidade do aconselhamento nutricional por ocasião da introdução da alimentação complementar, possivelmente, explique a maior tendência ao crescimento linear verificado no grupo intervenção. O efeito não verificado sobre o ganho de peso, após o primeiro ano de vida, pode ser decorrente do desgaste da intervenção devido ao tempo. 
Palavras-chave: crescimento infantil, aconselhamento nutricional, intervenção randomizada

Abstract

Objective: to assess the effect on growth of children under six months old, of the nutritional counselling component of the IMCI (WHO/UNICEF) strategy 18 months after its implementation. 

Methods: a community intervention was implemented in Pelotas, Brazil, from March/1998 to November/1999. Fourteen of the 28 health centres were randomly selected and their medical doctors were trained on nutritional counselling. Children seen by trained doctors were compared to others attending medical consultations at other 14 health centres. Children were visited at home four times: 8, 45, 180 days and 18 months after the initial consultation. Maternal compliance, child food intake, child weight and length were assessed at every follow-up. 

Results: 95 children attending consultation with 17 trained doctors were followed up and compared to 92 seen by 16 untrained doctors. No difference was detected between groups, at enrolment, in terms of demographic, socio-economic and nutritional characteristics. At the fourth visit, maternal recall of nutritional recommendations, child nutritional intake, weight gain, length gain and changes in weight-for-age, height-for-age and weight-for-height Z-scores were similar between groups. A positive trend in change of the height-for-age Z-score was observed among children of the experimental group. 

Conclusion: quality of the nutritional counselling delivered at the age of complementary food introduction was a possible reason for the improvement in length observed among intervention children. The lack of a long-term effect on weight gain after one year of age may be due to a time-related weakness of the intervention. 

Key words: child growth, nutritional counselling, randomised trial

Introdução

Até aproximadamente três a quatro meses de idade, o crescimento infantil, em todo mundo, mantém-se similar a padrões de referência, quando então se inicia um progressivo declínio (1). Este declínio coincide com o período usual de introdução de alimentos complementares (2). No Brasil, há evidências de que a amamentação não exclusiva nos primeiros seis meses de vida; e, após, no período dos seis aos 24 meses, a monotonia da alimentação, acompanhada de alimentos de baixa densidade energética e pobres em micronutrientes, constituem-se em graves problemas da alimentação infantil (3) conduzindo a carências nutricionais.

Estudos de intervenção com suplementação alimentar e/ou aconselhamento nutricional, com vistas à promoção do crescimento infantil, têm mostrado efeito positivo sobre ganhos de peso e comprimento, a médio e longo prazos (4-6). Em Pelotas, em 1998, foi realizado um estudo de intervenção em serviços de saúde (8), com a finalidade de avaliar a eficácia do módulo de aconselhamento nutricional da estratégia “Atenção Integrada às Doenças Prevalentes na Infância” (AIDPI), desenvolvida pela Organização Mundial da Saúde e UNICEF (9,10). O estudo foi dirigido a crianças menores de dezoito meses de idade. Para as crianças menores de seis meses, a intervenção promovia a amamentação exclusiva. Nos períodos etários subsequentes, a mãe era aconselhada quanto à freqüência das refeições, dar fígado de ave, ovo, carne, grão de feijão, folhas verdes, frutas, adicionar óleo aos alimentos, dar papas espessas e variar o cardápio. O estudo treinou médicos de postos de saúde da rede municipal para corretamente avaliar o estado nutricional e os problemas alimentares e dar aconselhamento nutricional apropriado para o manejo dos mesmos (11). O treinamento desses profissionais introduziu significativa diferença no crescimento das crianças. Para as crianças do grupo experimental acima de um ano de idade, houve impacto positivo sobre o ganho de peso e de escore-Z de peso para idade, em seis meses de intervenção (8). 
A continuidade do sucesso de um aconselhamento nutricional, no entanto, depende de vários fatores: intensidade da intervenção; capacidade de mudar comportamentos; fatores externos, como disponibilidade de alimentos; mudança da faixa etária da criança e conseqüente necessidade de substituição de alimentos; bem como do desgaste devido ao tempo (12,13). 

O presente estudo foi restrito às crianças que, à época do arrolamento na intervenção, tinham até seis meses de idade (187 de 424), tendo estado, portanto, potencialmente sujeitas a receber todo o conteúdo da intervenção. O objetivo foi avaliar o efeito do aconselhamento nutricional, sobre o crescimento infantil, após 18 meses de implementação. 

Materiais e Métodos

Um estudo de intervenção realizado em Pelotas, em 1998, alocou, aleatoriamente, quatorze dos vinte e oito postos de saúde para receberem treinamento em aconselhamento nutricional indicado para crianças menores de dezoito meses de idade. Os demais postos de saúde constituíram o grupo controle, dando aconselhamento nutricional de rotina. Os detalhes metodológicos da intervenção já foram relatados em publicações anteriores (8,14,15). O atual artigo apresenta os resultados do quarto acompanhamento a essas crianças, tendo sido realizado dezoito meses após o início da intervenção. Os três primeiros foram conduzidos aos oito, 45 e 180 dias após a consulta de rastreamento. O estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Pelotas

A partir dos dados da coorte de recém-nascidos de 1993 em Pelotas (16), foi calculado o ganho médio de peso, para ambos os sexos, por posto de saúde, do nascimento aos doze meses de idade. O ganho médio encontrado foi de 6,7 kg, com desvio padrão entre os postos de 0,19 kg. Com quatorze postos de saúde em cada grupo, o estudo teria poder de 80% para detectar uma diferença em ganho médio de peso de 180 g, significativa ao nível de 5%, unicaudal (17). 

O consumo alimentar e a aferição das medidas antropométricas (peso e comprimento) foram obtidos de forma semelhante aos acompanhamentos anteriores. Os alimentos consumidos na véspera foram convertidos em macro e micro-nutrientes através de software da UNIFESP,SP (18). Quando necessário, foram realizadas visitas a creches para coleta de informações alimentares referentes ao período em que as crianças freqüentaram as mesmas. As variáveis de base, socioeconômicas e demográficas, foram coletadas através de entrevista à mãe com questionário aplicado no primeiro acompanhamento.

Para o quarto acompanhamento, as crianças foram rastreadas antecipadamente à entrevista através dos endereços identificados no questionário do terceiro acompanhamento (180 dias após o início da intervenção).

Os grupos de intervenção e de controle foram comparados em termos de indicadores de base, incluindo o estado nutricional da criança e variáveis socioeconômicas, para detectar eventuais fatores de confusão não prevenidos pela randomização. As variáveis associadas à situação de intervenção (grupo intervenção ou controle) com valor-p menor ou igual a 0,20, foram levadas para a análise ajustada sempre que estivessem da mesma forma associadas com o desfecho de interesse (19).

Foram utilizados os pacotes estatísticos EpiInfo 6.0 (20), Intercooled Stata 6.0  (21) e MLwiN 1.02 (22) para entrada e análise dos dados. O desfecho analisado foi a variação antropométrica, em termos de peso, comprimento e escores-Z de peso para idade, altura para idade e peso para altura, em dois períodos: no intervalo de 18 meses e nos últimos 12 meses. A modelagem multinível foi utilizada nas análises, considerando uma hierarquia natural dos dados em níveis (23). O nível hierárquico superior era constituído pelos postos de saúde; o intermediário, pelos médicos; e, o nível inferior, pelas mães e suas crianças. 

As análises foram conduzidas por intenção de tratar. Análise de plausibilidade, onde investigou-se o efeito da intervenção sobre as crianças que efetivamente consultaram nos seis meses anteriores ao quarto acompanhamento, nos postos de origem, foi também conduzida (24). 

Resultados


Um total de 187 crianças foram incluídas na presente avaliação, sendo 95 do grupo intervenção e 92 do grupo controle. Em média, cada um dos dezessete médicos do grupo intervenção atendeu 6,2 crianças de até seis meses de idade, à época do arrolamento. Entre os dezesseis médicos do grupo controle, essa média foi de 5,8 crianças. 
No quarto acompanhamento, houve nove perdas (quatro no grupo intervenção e cinco no controle): sete crianças não puderam ser localizadas devido à mudança para outra cidade e duas faleceram (uma em cada grupo). 

Das 178 mães entrevistadas, 140 (78,7 %) relataram haver levado seu filho a pelo menos uma consulta médica, nos últimos seis meses que antecederam a entrevista. Dessas, 116 (82,9 %) consultaram no mesmo posto onde haviam sido selecionados para o estudo. Das 24 (17,1 %) que consultaram em outro posto, quinze foram em postos de situação de intervenção distinta daquela de origem, representando um cruzamento (cross-over) de 8%. Onze crianças (11,6%) originalmente selecionadas em um posto de saúde do grupo intervenção haviam consultado em um dos postos do grupo controle. Entre os controles, quatro crianças (4,3%) haviam sido atendidas por médicos de postos do grupo intervenção. Não consultaram nos seis meses anteriores ao quarto acompanhamento 22 (23,1%) crianças do grupo intervenção e 16 (17,4%) crianças controles.

A proporção de crianças com escores-Z de peso para idade abaixo de menos dois desvios padrões não diferiu entre os grupos (4,3% no grupo intervenção e 1,1%, no controle; p = 0,4). Da mesma forma, proporção de crianças amamentadas, no arrolamento, era semelhante nos dois grupos (61% no grupo intervenção e 70%, no controle; p = 0,2). 

A Tabela 1 apresenta a distribuição das crianças segundo as características de base. Não houve diferença significativa quanto à distribuição das variáveis socioeconômicas, demográficas e nutricionais entre os dois grupos, intervenção e controle. 

Na Tabela 2, observa-se que, no terceiro acompanhamento, 43 mães de cada grupo (intervenção e controle) lembravam haver recebido algum conselho nutricional nos últimos seis meses, incluindo a consulta de rastreamento. No quarto acompanhamento, 26 (44,8%) mães do grupo intervenção e 22 do grupo controle (37,9%), lembravam ter recebido algum conselho, nos seis meses anteriores à entrevista. Observa-se nessa tabela que, em relação ao terceiro acompanhamento, no quarto, houve um decréscimo maior no grupo controle, comparativamente ao grupo intervenção, quanto à proporção de mães que lembravam haver recebido algum conselho. A diferença entre os grupos, em ambas as observações não diferiu estatisticamente. 

Entre as recomendações específicas, a única diferença estatisticamente significativa observada entre os grupos foi com relação à adição de uma colher das de chá de óleo, margarina ou manteiga ao prato da criança, no quarto acompanhamento, favorável às crianças do grupo intervenção. 


O consumo alimentar obtido no recordatório de 24 horas realizado no terceiro e no quarto acompanhamentos, convertido em calorias e macro e micro-nutrientes, é apresentado na Tabela 3. Os dados indicam que a média do consumo calórico aumentou, do terceiro para o quarto acompanhamento, seguindo o aumento de idade das crianças (intervalo de um ano). Esse aumento, no entanto, não foi maior no grupo intervenção do que no controle (297,35 kcal versus 404,03 kcal). O aporte médio de calorias totais e nutrientes específicos não foi melhor no grupo intervenção, em comparação às crianças do grupo controle. 


Ao final do estudo (quarto acompanhamento) as crianças do grupo intervenção pesavam, em média, 11,55 kg (DP = 1,44 kg); e, as do grupo controle, 11,90 kg (DP = 1,40 kg). Quanto ao comprimento, as crianças intervenção mediam, em média, 82,85 cm (DP = 3,84 cm); e, as controle, 83,34 cm (DP = 3,92 cm). A proporção de crianças com escore-Z de peso para idade abaixo de menos dois desvios padrões foi de, respectivamente, no grupo intervenção e controle, 1,1% e 0%, não diferindo significativamente entre os grupos (p = 0,5). A Tabela 4 mostra a variação antropométrica das crianças desde o início da intervenção (do primeiro ao quarto acompanhamento) e nos últimos doze meses (do terceiro ao quarto acompanhamento). Não houve efeito significativo da intervenção sobre o peso e o comprimento das crianças nos dois períodos de análise. A variação no escore-Z de altura para idade, no entanto, indica um sentido favorável ao grupo intervenção, quando comparado com o controle (-0,24 versus –0,33) no período global. No intervalo final de seguimento (do terceiro ao quarto acompanhamento), a variação do escore-Z de altura para idade foi, respectivamente, nos grupos intervenção e controle, de 0,29 e 0,12.


As Figuras 1 e 2 mostram a variação dos escores-Z médios de peso para idade e de altura para idade, em cada grupo, desde o primeiro acompanhamento. Não houve diferença significativa entre os grupos em nenhum dos acompanhamentos. Quanto ao peso, por ocasião do segundo acompanhamento, ambos os grupos apresentavam variação similar em relação ao peso de ingresso no estudo. Com seis a doze meses de idade (terceiro acompanhamento), observou-se que o grupo intervenção ganhou menos peso do que o controle nos seis meses anteriores à avaliação. Ao atingirem 18 a 24 meses de idade, ambos os grupos apresentavam uma tendência a melhorar, em relação ao início do estudo, mas ainda com vantagem para o grupo controle. 


Quanto à variação média de escore-Z de altura para idade, observou-se que, no segundo acompanhamento (45 dias após a seleção), as crianças do grupo intervenção cresceram mais, linearmente, do que as do grupo controle (respectivamente, –0,317 e –0,484). À idade de seis a doze meses, observou-se que, em relação ao ingresso no estudo, a velocidade de crescimento do grupo intervenção foi menor do que a do grupo controle (variação média de –0,491 no grupo intervenção e –0,476, no controle). No quarto acompanhamento, com dezoito a 24 meses de idade, o grupo intervenção apresentou uma tendência de recuperação do comprimento mais evidente do que o grupo controle, com variação média de escore-Z de altura para idade de –0,241 e 

–0,332, respectivamente. 

Discussão 


Este foi o quarto acompanhamento de um grupo de crianças selecionadas em serviços de saúde, com a idade de zero a seis meses, integrantes da faixa etária mais jovem, à época do arrolamento, de um estudo de intervenção, cujo objetivo era avaliar a eficácia do aconselhamento nutricional sobre o crescimento infantil. A análise desse subgrupo mostrou que, contrariamente à análise anterior, a variação de peso das crianças intervenção, ao longo dos dezoito meses, não foi superior à do grupo controle. A variação de comprimento, por outro lado, foi semelhante à anterior, mais favorável às crianças da intervenção. As variações médias em escores-Z (peso para idade e altura para idade) observadas no atual acompanhamento estão dentro do esperado para a idade no grupo controle, conforme estudo realizado em crianças de países em desenvolvimento (1): há um decréscimo rápido no primeiro ano de vida, seguido de um declínio marcadamente menor até cerca de dezoito meses, quando então se estabilizaria. Diferentemente, no grupo intervenção, aparece uma tendência de aumento no escore-Z de altura para idade mais precocemente, antes de 18 meses de idade, apontando assim para uma possível vantagem da intervenção. Tal achado é consistente com um crescimento em altura mais lento do que em peso, uma vez que um bebê pode triplicar seu peso ao nascer no primeiro ano, enquanto seu comprimento aumenta apenas 50% (25). A tendência positiva sobre o crescimento linear observada, possivelmente seja decorrente da qualidade da alimentação complementar, recomendada pelos médicos treinados em um período do estudo em que a força da intervenção era plena. 


De acordo com o relatado anteriormente (8), as crianças do grupo intervenção que, no início do estudo, estavam com doze a 17,9 meses de idade, apresentaram ganhos em peso e em escore-Z de peso para idade significativamente maiores do que as do grupo controle. Assim, era esperado que achados semelhantes fossem verificados nesse quarto acompanhamento. Tal não foi o caso. Para que tal efeito pudesse ser observado, no entanto, seria necessário que, ao alcançarem um ano de idade (seis meses anteriores ao quarto acompanhamento), as crianças intervenção tivessem recebido aconselhamento nutricional. Trinta e três das 95 crianças do grupo intervenção não sofreram exposição, seja porque não consultaram ou porque foram vistas por médicos não treinados. Nesse caso, cerca de 35% das crianças analisadas conforme a intenção de tratar não haviam, na verdade, recebido a intervenção na idade em que essa mostrou seu impacto sobre o peso. Ao abdicar-se da análise por intenção de tratar e explorar-se os dados com enfoque de plausibilidade, não houve diferença no resultado. 


Outras possíveis razões para não detecção de efeito incluem: os médicos passaram a aplicar a intervenção nutricional menos freqüentemente ou com menor relevância, deterioraram-se as habilidades de comunicação dos médicos ou piorou a adesão materna às recomendações nutricionais (14). Uma análise complementar do efeito da intervenção sobre o grupo de crianças que ingressaram no estudo com doze meses ou mais de idade mostrou que a qualidade do aconselhamento nutricional foi o real responsável pelo eficácia. As observações de consultas, seis meses após o treinamento, mostraram que, em relação ao início da intervenção, os médicos exploravam menos a alimentação da criança e davam menos conselhos nutricionais às mães. Passado um ano desde a última observação, era esperado que esse desempenho houvesse piorado ainda mais.


O mesmo pode-se inferir com relação às habilidades de comunicação do médico treinado. O treinamento em AIDPI enfatizava, além do conteúdo nutricional, as habilidades de comunicação dos médicos. Elogiar a mãe por práticas alimentares corretas e checar sua compreensão do aconselhamento ministrado eram duas habilidades que distinguiam os médicos treinados dos não treinados. Na primeira observação de consultas, os médicos treinados mostraram ambas as habilidades mais freqüentemente do que os médicos controle. Na observação de seis meses pós-treinamento, os médicos treinados não diferiam dos controles em termos de checar a compreensão da mãe sobre as recomendações recebidas.


Com relação à adesão materna, verificou-se uma forte associação entre receber o aconselhamento e incorporá-lo à prática diária. Assim, se as mães houvessem recebido aconselhamento nutricional, era esperado que o recordatório alimentar de 24 horas das crianças estudadas detectasse sua implementação (26). De fato, uma análise do recordatório materno, no terceiro acompanhamento, das crianças com um ano ou mais de idade, à época do ingresso no estudo, mostrou que, exceto para os conselhos de diversificar os alimentos e oferecer o grão de feijão, todas as mensagens específicas eram lembradas mais freqüentemente pelo grupo intervenção do que pelo controle. O consumo de calorias totais e nutrientes específicos, para aquele grupo, no terceiro acompanhamento, foi também maior entre as crianças intervenção. No atual acompanhamento, o consumo não foi melhor no grupo intervenção, sendo semelhante entre os grupos e, de acordo com a recomendação para a idade (27). A proporção de crianças com peso para idade abaixo de menos dois desvios-padrões, no quarto acompanhamento, foi semelhante nos dois grupos e consistente com o achado da coorte de recém-nascidos de 1993, de Pelotas (28).


É possível ainda que a não significância estatística seja decorrente de falta de poder do estudo para mostrar associação entre os ganhos e a situação de intervenção, pois esteve restrito a uma subamostra de crianças. De fato, a intervenção foi planejada tendo os postos de saúde como unidade de randomização. O pressuposto subjacente a essa decisão era de que crianças atendidas por um mesmo médico em um determinado posto de saúde seriam mais semelhantes entre si do que as atendidas por outro, especialmente se de outro posto de saúde. Da mesma forma, médicos de um mesmo posto teriam uma prática de aconselhamento nutricional mais parecida entre si do que médicos de outro posto de saúde. Ficariam assim nitidamente definidos três níveis de agregação das variáveis estudadas: o do posto de saúde, o do médico e o das mães e suas crianças. A análise multinível contemplaria esse pressuposto de correlação entre as unidades de cada nível. Quando realizada essa análise para os vários desfechos, evidenciou-se, no entanto, que a variabilidade do modelo distribuiu-se apenas em dois níveis, médicos e crianças. A variabilidade no nível das crianças era muito forte (sempre mais de 94% da total), sugerindo que o número de crianças da subamostra seria insuficiente para garantir o poder estatístico fixado entre os parâmetros. De acordo com os dados da coorte de recém-nascidos de 1993, de Pelotas (28), o número estudado de crianças seria capaz de detectar somente diferenças entre ganhos médios de peso, entre os grupos, iguais ou superiores a 470 g.


Finalmente, um outro aspecto que deve ser levado em conta na interpretação dos achados do presente estudo é que, para os primeiros seis meses, sendo um ensaio de eficácia, o protocolo de pesquisa estabelecia medidas que assegurassem a adesão dos médicos à intervenção. Tais medidas incluíam visitas periódicas aos médicos, nos postos de saúde, pelos pesquisadores. Dada a ausência de efeito, conclui-se que, para que intervenções nutricionais que utilizem aconselhamento nutricional sejam sustentáveis, é necessário a implementação sistemática de medidas de apoio e motivação ao trabalho médico. 
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Tabela 1:Descrição da amostra à época do recrutamento (1o acompanhamento) segundo características demográficas,socioeconômicas e estado nutricional, de acordo com situação de intervenção. Pelotas, 1998. (n=187)

	Características
	Grupo controle 

n(%)
	Grupo intervenção

 n(%)
	Valor-p

	Sexo


Masculino


Feminino
	54 (58,7)

38 (41,3)
	50 (52,6)

45 (47,4)
	0,5a

	Idade (meses)


Todas crianças (media, DP)


< 4 


4 – 5,9 
	2,53 (1,63)

70 (76,1)

22 (23,9)
	2,77 (1,65)

69 (72,6)

26 (27,4)
	0,3c
0,6a


	Escolaridade materna (anos)   


0 até3


4 até 8


9 ou mais
	20 (21,7)

47 (51,1)

25 (27,2)
	25 (26,6)

52 (55,3)

17 (18,1)
	0,2b

	Classe social - Abipeme


B e C


D


E
	23 (25,0)

36 (39,1)

33 (35,9)
	13 (13,8)

41 (43,6)

40 (42,6)
	0,1b



	Peso (kg)


todas as crianças


até 3,9 meses


de 4 até 5,9 meses
	5,68 (1,45)

5,14 (1,14)

7,37 (0,90)
	5,67 (1,47)

5,12 (1,16)

7,10 (1,20)
	1,0c
0,9c
0,4c

	Comprimento (cm)


todas as crianças


até 3,9 meses


de 4 até 5,9 meses
	58,92 (5,30)

56,86 (4,13)

65,47 (2,54)
	58,79 (5,29)

56,68 (4,41)

64,25 (2,98)
	0,9c
0,8c
0,1c

	Escore-z peso/idade (media, DP)


todas as crianças


até 3,9 meses


de 4 até 5,9 meses
	0,51 (0,97)

0,51 (0,96)

0,47 (1,01)
	0,31 (1,20)

0,34 (1,17)

0,21 (1,06)
	0,2c
0,3c
0,4c

	Escore-z altura/idade (media, DP)


todas as crianças


até 3,9 meses


de 4 até 5,9 meses
	0,13 (0,97)

0.09 (1,01)

0,22 (0,93)
	-0,19 (1,15)

-0,19 (1.23)

-0,19 (0,95)
	0,05c
0,1c
0,1c

	Escore-z peso/altura (media, DP)


todas as crianças


até 3,9 meses


de 4 até 5,9 meses
	0,39 (0,78)

0,45 (0,73)

0,24 (0,93)
	0,46 (0,89)

0,50 (0,86)

0,35 (0,98)
	0,6c
0,7c
0,7c


a Teste exato de Fisher

bTeste de para tendência linear

cTeste t para médias

Tabela 2: Recordatório materno nos 3o e 4o acompanhamentos sobre conselhos nutricionais recebidos nas consultas realizadas nos últimos seis meses, no posto de rastreamento, de acordo com situação de intervenção. Pelotas, 1999. (n=177 e n=116)

	Conselhos
	Grupo controle

n (%)


	Grupo intervenção

n (%)
	Valor-pa

	
	3o (n=88)


	4o(n=58)
	3o (n=89)
	4o(n=58)
	3o
	4o

	Lembrança de conselho nutricional
	43 (48,9)
	22 (37,9)
	43 (48,3)
	26 (44,8)
	0,5
	0,3

	Diversificar alimentos
	23 (53,5)
	13 (59,1)
	25 (58,1)
	19 (73,1)
	05
	0,2

	Oferecer gema de ovo
	23 (53,5)
	18 (81,8)
	22 (51,2)
	19 (73,1)
	0,5
	0,4

	Adicionar colher de óleo (manteiga/margarina) ao prato
	7 (16,3)
	1 (4,5)
	15 (34,9)
	11 (42,3)
	0,06
	0,003

	Dar carne picada
	21 (48,8)
	14 (63,6)
	23 (53,5)
	14 (53,8)
	0,4
	0,3

	Dar fígado picado
	18 (41,9)
	14 (63,6)
	27 (62,8)
	18 (69,2)
	0,09
	0,5

	Acrescentar vegetais na refeição
	20 (46,5)
	14 (63,6)
	19 (44,2)
	21 (80,8)
	0,5
	0,2

	Dar grão de feijão (não apenas o caldo)
	12 (27,9)
	14 (63,6)
	17 (39,5)
	17 (65,4)
	0,2
	0,6


a Teste exato de Fisher

Tabela 3: Consumo referido no recordatório de 24 horas dos 3o e 4o acompanhamento, de acordo com situação de intervenção. Pelotas, 1999. (n=177 e n=178)

	Nutrientes
	Grupo controle

média (DP)


	Grupo intervenção

média (DP)


	Valor-pa

	
	3o (n=88)


	4o (n=87)


	3o (n=89)
	4o (n=91)
	3o 
	4o

	Calorias (kcal)
	971,46 (410,11)
	1375,49 (457,06)
	931,91 (363,86)
	1229,26 (355.11)
	0,8
	1,0

	Proteínas (g)
	38,66 (22,26)
	59,94 (20,34)
	37,13 (18,65)
	52,63 (16,35)
	0,7
	1,0

	Lipídios (g)
	29,80 (12,79)
	40,35 (19,22)
	27,72 (11,96)
	35,18 (15,19)
	0,9
	1,0

	Carboidratos (g)
	139,20 (66,25)
	195,99 (73,39)
	136,08 (62,83)
	179,80 (57,74)
	0,6
	0,9

	Proteínas de alto valor biológico (g)
	28,64 (17,41)
	41,73 (18,51)
	28,61 (15,52)
	36,78 (14,94)
	0,5
	1,0

	Ferro (mg)
	4,57 (4,10)
	7,87 (3,84)
	3,20 (2,68)
	6,82 (3,06)
	1,0
	0,9

	Zinco (mg)
	5,38 (3,69)
	8,32 (4,54)
	4,87 (3,26)
	7,51 (3,87)
	0,8
	0,9


a Teste t para médias independentes

Tabela 4: Variação no estado nutricional, do 1o ao 4o acompanhamento e do 3o ao 4o acompanhamento, de acordo com situação de intervenção. Pelotas, 1999.

	Variação nas medidas antropométricas
	Grupo controle

média (DP)


	Grupo intervenção

Média (DP)
	Valor-pa

	
	1o ao 4o


	3o ao 4o
	1o ao 4o
	3o ao 4o
	1o ao 4o
	3o ao 4o

	Variação de peso (kg)
	6,19 (1,63)
	2,99 (1,08)
	5,92 (1,39)
	2,90 (0,90)
	0,8b
	0,7b

	Variação de comprimento (cm)
	24,31 (3,94)
	13,13 (2,94)
	24,10 (4,01)
	13,44 (3,10)
	0,5b
	0,2d

	Variação de escore-z peso/idade
	-0,29 (1,19)
	-0,075 (0,89)
	-0,39 (1,08)
	-0,086 (0,75)
	0,5b
	0,5e

	Variação de escore-z altura/idade
	-0,33 (1,02)
	0,12 (1,02)
	-0,24 (0,98)
	0,29 (1,01)
	0,1b
	0,1e

	Variação de escore-z peso/altura
	0,02 (1,19)
	-0,10 (1,06)
	-0,20 (1,14)
	-0,31 (1,00)
	0,8b
	0,8c


a Regressão linear através de análise multinível 

b Ajustado para classe social e escolaridade materna

c Ajustado para escore inicial de peso/idade e escore inicial de altura/idade

d Ajustado para classe social, escolaridade materna e escore inicial de altura/idade

e Ajustado para classe social, escolaridade materna e escore inicial de peso/idade

Figura 1: Variação média de escore de peso para idade em relação ao início do estudo, nos quatro acompanhamentos (ac), por situação de intervenção
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Figura 2: Variação média de escore de altura para idade em relação ao início do estudo, nos quatro acompanhamentos (ac), por situação de intervenção



IV. ANEXOS

ANEXO 1

FLUXOGRAMA DOS QUATRO ACOMPANHAMENTOS

Figura 1: Fluxograma dos quatro acompanhamentos


















ANEXO 2

CARTÃO DA MÃE

ANEXO 3

PARES DE POSTOS

Quadro 1: Pares de postos intervenção (*) e controle
	NO DO PAR
	POSTO

	1
	Pestano

	
	Getúlio Vargas*

	2
	Dunas

	
	Cohab Fragata*

	3
	Unidade Sanitária – J.A.

	
	Posto III – J.A.*

	4
	Navegantes*

	
	Cohab Guabiroba

	5
	C. S. U. Cruzeiro

	
	Bom Jesus*

	6
	Cohab Pestano

	
	Santa Terezinha*

	7
	Sítio Floresta*

	
	SANSCA

	8
	Areal I*

	
	Arco Íris

	9
	Lindóia - Py Crespo*

	
	Dom Pedro I

	10
	Virgílio Costa*

	
	Leocádia

	11
	Cohab Tablada II

	
	Jardim de Allah*

	12
	Simões Lopes*

	
	Pam Fragata

	13
	Posto Puericultura*

	
	Barro Duro

	14
	Obelisco*

	
	Laranjal


ANEXO 4

MÉDIAS DE ESCORES-Z POR POSTO

Quadro 2: Listagem das unidades sanitárias e médias de ganho de escore-Z de peso para idade aos 12 meses

	POSTO
	MÉDIA

	Arco Íris
	0,0893

	Areal I
	0,0560

	Balsa
	-0,2232

	Barro Duro
	0,3451

	Bom Jesus
	-0,0350

	C. S. U. Cruzeiro
	-0,0550

	Cohab Fragata
	-0,1395

	Cohab Guabiroba
	-0,0727

	Cohab Pestano
	-0,0190

	Cohab Tablada II
	0,2261

	Dom Pedro I
	0,1487

	Dunas
	-0,3263

	Getúlio Vargas
	-0,2718

	Jardim de Allah
	0,2550

	Laranjal
	0,7886

	Leocádia
	0,1519

	Lindóia – Py Crespo
	0,0936

	Navegantes
	-0,1370

	Obelisco
	0,6246

	Pam Fragata
	0,2782

	Pestano
	-0,4633

	           Posto de Puericultura
	0,3222

	SANSCA
	0,0412

	Santa Terezinha
	-0,0062

	Simões Lopes
	0,2698

	Sítio Floresta
	0,0122

	Vila Princesa
	-0,3370

	Jardim América III
	-0,2259

	Jardim América II
	-0,2259

	Virgílio Costa
	0,1192


ANEXO 5

QUESTIONÁRIO DA QUARTA VISITA DOMICILIAR

ANEXO 6

MANUAL DE INSTRUÇÕES DA QUARTA VISITA DOMICILIAR

ANEXO 7

QUESTIONÁRIO DA TERCEIRA VISITA DOMICILIAR

ANEXO 8

MANUAL DE INSTRUÇÕES DA TERCEIRA VISITA DOMICILIAR

ANEXO 9

QUESTIONÁRIO DA PRIMEIRA VISITA DOMICILIAR

ANEXO 10

MANUAL DE INSTRUÇÕES DA PRIMEIRA VISITA DOMICILIAR

ANEXO 11

ARTIGO PARA A IMPRENSA LOCAL

ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL DA ATENÇÃO INTEGRADA ÀS DOENÇAS PREVALENTES NA INFÂNCIA (AIDPI) PROMOVE O CRESCIMENTO INFANTIL EM PELOTAS

O Centro de Pesquisas Epidemiológicas da Universidade Federal de Pelotas concluiu mais um estudo em saúde infantil. Tratou-se de uma intervenção comunitária, com o objetivo de avaliar o efeito do aconselhamento nutricional sobre o crescimento de crianças com até dois anos de idade. Os médicos dos postos de saúde da cidade foram treinados de acordo com a estratégia Atenção Integrada às Doenças Prevalentes na Infância (AIDPI) da Organização Mundial da Saúde e UNICEF.

A estratégia AIDPI está voltada para prevenir as cinco principais causas de mortalidade infantil ao redor do mundo, sendo a desnutrição uma delas. Essa estratégia foi adotada pela maioria dos países da região das Américas, incluindo o Brasil. Em Pelotas, o módulo de nutrição infantil foi previamente adaptado os costumes locais, procurando resolver os problemas mais freqüentes na alimentação. Para crianças de até 4-6 meses de idade, o principal problema encontrado foi o da amamentação não exclusiva, isto é, o uso concomitante e desnecessário de chás de ervas e água.  Entre as crianças maiores de seis meses, os principais problemas foram a alimentação com sopas ralas; o costume de dar apenas o caldo do feijão, sem o grão; alimentos pobres em ferro; e, a pouca variedade do cardápio.

Para as crianças menores de seis meses, a intervenção promovia a amamentação exclusiva. Nas idades subseqüentes, a mãe era aconselhada a dar fígado de ave, ovo, carne de ave ou rês, grão do feijão, folhas verdes, frutas, além de adicionar óleo vegetal aos alimentos, dar papas espessas e variar os alimentos. Quanto à freqüência da alimentação, as crianças de até um ano de idade amamentadas deveriam receber três refeições por dia. Após um ano de idade ou antes para as maiores de quatro meses e não mais amamentadas, a freqüência dos alimentos deveria ser de cinco vezes ao dia. 

O estudo mostrou que as mães das 424 crianças acompanhadas aderiam bem às recomendações nutricionais. As crianças com um ano ou mais de idade, atendidas pelos médicos treinados, apresentaram um ganho de peso maior do que as crianças controles, seis meses após a consulta. Entre as crianças com menos de seis meses de idade, cujas mães receberam o aconselhamento nutricional, houve tendência de maior crescimento em altura, 18 meses após a consulta. 

A qualidade do aconselhamento nutricional para crianças maiores de um ano e para crianças no período de introdução da alimentação complementar (4-6 meses de idade), foi o responsável pelos efeitos positivos observados no crescimento infantil. Dado o impacto positivo do estudo, o treinamento em aconselhamento nutricional foi estendido a todos os médicos da rede que atendem crianças.

ANEXO 12

NUTRITION COUNSELING INCREASES WEIGHT GAIN AMONG BRAZILIAN CHILDREN

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO E DESPORTO


UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS


FACULDADE DE MEDICINA
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Todos 28 postos de saúde da rede municipal





14 postos de saúde alocados para o grupo controle





17médicos selecionados


218 crianças selecionadas





Levantamento de variáveis de base





Primeira entrevista domiciliar


(aos 8 dias)





Segunda entrevista domiciliar


(aos 45 dias)


7 perdas





Levantamento de desfechos intermediários





Levantamento de desfechos finais do estudo de intervenção





Terceira entrevista domiciliar


(aos 180 dias)


9 perdas





Terceira entrevista domiciliar


(aos 180 dias)


11 perdas





Levantamento de desfechos do projeto





Quarta entrevista domiciliar


(aos 18 meses)


92 crianças incluídas





14 postos de saúde alocados para o grupo intervenção





16 médicos selecionados


206 crianças selecionadas





Primeira entrevista domiciliar


(aos 8 dias)


2 perdas





Segunda entrevista domiciliar


(aos 45 dias)


5 perdas





Quarta entrevista domiciliar


(aos 18 meses)


95 crianças incluídas








(Exame Físico e Antropometria. Epidemiologia da Saúde Infantil: um manual para diagnósticos comunitários.
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