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Um dos maiores desafios da literatura materno-infantii é saber quais fatores
influenciam o crescimento infantil e discriminam melhor os individuos que teriam
maiores probabilidades de ter seu ganho ponderal afetado nos primeiros meses de
vida. O estudo objetiva analisar o crescimento em criancas segundo medidas
repetidas e desbalanceadas de peso desde o nascimento até, no maximo, seis meses
de idade incompletos, identificando aquelas com maiores probabilidades de estar sob
risco nutricional. A amostra foi composta por 496 meninas e 508 meninos menores de
seis meses de idade de 27 unidades bésicas de saude na cidade do Rio de Janeiro,
Brasil. Os dados foram coletados em entrevistas com a mée e revisdo da caderneta de
saude da crianca e relacionados posteriormente com o SINASC (Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos). As variaveis associadas que melhor descreveram
a variabilidade de ganho de peso das criancas foram prematuridade, sexo, paridade,
tipo de parto, assisténcia pré-natal, aleitamento materno exclusivo e internagdo. Uma
abordagem de aprendizagem nao supervisionada, usando uma rede neural artificial do
tipo SOM (self organizing maps) e k-médias, foi utilizada para analise de agrupamento
a fim de identificar grupos de criangcas com semelhangas nos indicadores
selecionados. Com o uso de modelagem com efeitos aleatérios do intercepto (peso ao
nascer), do tempo e da presenca de aleitamento exclusivo, foi possivel estimar a
diferenca das trajetorias de ganho de peso, bem como os fatores mais associados. Por
meio do uso do SOM, foi possivel discriminar as variaveis que mais influenciam no
crescimento, ratificando o0os achados dos modelos de efeitos aleatorios.
Adicionalmente, foi possivel confirmar a importancia do aleitamento materno exclusivo
para o crescimento infantil, bem como identificar criangas com caracteristicas similares
ao grupo identificado de piores indicadores ao nascimento, que necessitam de uma

maior atencao das politicas publicas de saude.
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One of the biggest challenges of maternal and child literature is to know which factors
influence the infant growth and better discriminate individuals who would most likely
have affected your weight gain during the first months of life. The study aims to analyze
the growth of children by repeated measurements and unbalanced weight from birth up
to six months old incomplete identifying the most likely to be at nutritional risk. The
sample consisted of 496 girls and 508 boys under six months of age of the 27 basic
health units in the city of Rio de Janeiro, Brazil. Data were collected through interviews
with the mother and revision of book of children's health and related later with SINASC
(Information System live births). Associated variables that best described the variability
of weight gain of children were preterm birth, sex, parity, type of delivery, prenatal care,
exclusive breastfeeding and hospitalization. An unsupervised learning approach using
an artificial neural network type SOM (self-organizing maps) and k-means was used for
cluster analysis to identify groups of children with similarities in selected indicators.
Using modeling with random effects in the intercept (birth weight), time and when
exclusive breastfeeding, it was possible to estimate the difference of the trajectories of
weight gain, as well as the factors most associated. Through the use of SOM, it was
possible to discriminate the variables that most influence the growth, confirming the
findings of the random effects models. Additionally, it was possible to confirm the
importance of exclusive breastfeeding for infant growth, as well to identify children
characteristics with similar group identified the worst indicators at birth who require

more attention in public health policies.
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Capitulo | — Introducao

O crescimento € considerado como o aumento do tamanho corporal e, o
mesmo termina, quando cessa o aumento em altura (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).
Pode-se dizer que o crescimento do ser humano € um processo dindmico e continuo
gue ocorre desde a concepgédo até o final da vida, considerando-se os fendmenos de
substituicdo e regeneracgédo de tecidos e 6rgaos.

O crescimento infantil, em diferentes grupos étnicos e, principalmente nos
primeiros meses de vida, é determinado pelo crescimento intrauterino (MOTTA et al.,
2005, STEIN et al., 2010), pelo padrao genético, pelo consumo de alimentos e por
fatores culturais, ambientais e sociais (KAC et al., 2009, MOTTA et al., 2005, RIBAS et
al., 2001, SPYRIDES et al., 2005a). Condi¢cbes de vida desfavoraveis e sua interacédo
com intercorréncias durante a gestacdo apresentam-se associadas a um pior
desempenho do crescimento fetal e infantil em paises em desenvolvimento (ALMEIDA
et al., 2002, HUI et al.,, 2010, VICTORA et al., 2011). Por outro lado, o rapido
crescimento nos primeiros seis meses, controlado por fatores socioeconémicos e
caracteristicas maternas, apesar de desejavel neste momento da vida quando o
individuo nasce pequeno (CAMPBELL et al.,, 2012), é considerado um importante
preditor de obesidade na infancia (MONASTA et al., 2010, TAVERAS et al., 2009).

O monitoramento do crescimento € considerado como um dos melhores
indicadores de saude da crianca, em razdo de sua estreita dependéncia de fatores
ambientais, tais como alimentacdo, ocorréncia de doencas, cuidados gerais e de
higiene, condi¢gBes de habitacdo e saneamento basico e acesso aos servigos de saude
(ALMEIDA et al.,, 2002, YUNES, RONCHEZEL, 1975). Avaliacdo longitudinal do
crescimento permite detectar mudancas de sua velocidade, sendo o ganho de peso

um importante marcador nutricional na infancia (ADAIR et al., 2009, DE ONIS et al.,
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2009). Os indices antropométricos (combinagdo de duas das seguintes variaveis,
peso, comprimento e idade) sdo preconizados para a avaliacdo nutricional de criancas
até dois anos (SISVAN, 2008).

Varios gréficos tém sido desenvolvidos ao longo dos anos a fim de monitorar
cada fase do crescimento infantil (HAMILL et al., 1979, KUCZMARSKI et al., 2002).
Em 2006, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) desenvolveu um grafico de
crescimento utilizando a informacdo dos cinco continentes por meio de um estudo
multicéntrico com criancas de zero a cinco anos, independentemente da origem étnica,
situagdo socioecondmica, ou tipo de alimento. Este estudo multicéntrico incluiu
informacgdes coletadas no Brasil, representando as criangas na Ameérica Latina. Curvas
de crescimento sdo utilizadas principalmente para monitorar e avaliar a salude e o
desenvolvimento das criangas e dos bebés, e sdo conhecidas por identificar as
deficiéncias nutricionais com melhor custo-beneficio. As rela¢des entre os indicadores
socioecondmicos, caracteristicas maternas e de assisténcia pré-natal com atrasos no
desenvolvimento, incluindo o crescimento fisico, sdo na maioria das vezes
intermediada pela ma nutricdo (HALPERN et al., 2008, MONTEIRO et al., 2000).
Assim, o crescimento, que é uma proxy para o estado nutricional, esta correlacionado
com a situagdo socioeconOmica, os indicadores maternos e os cuidados pré-natais.

Em um estudo recente, Kerac et al. (2011) relata a importancia de identificar
criancas de até seis meses de idade com baixo peso e muito baixo peso para idade
(peso < -2 desvios padrbes), utilizando a curva de padrdo de peso por idade (WHO,
2006) que sd@o mais prevalentes em paises em desenvolvimento e sdo pouco
estudadas. Identificar e solucionar previamente intercorréncias que possam ocorrer
durante o ganho de peso ao longo dos primeiros meses de vida pode ajudar a evitar
problemas futuros de saude (BARKER, OSMOND, 1986, BARKER, 1995,
KRISTENSEN et al., 2004, LANGLEY-EVANS, 2007). Barker e colaboradores
(BARKER et al, 2005) ressaltam que para se entender cada etapa do
desenvolvimento da crianca nos primeiros anos de vida, é imprescindivel considerar
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todas as intercorréncias ocorridas em cada momento da trajetéria de crescimento.
Padrbes atipicos nestas trajetorias podem caracterizar as criancas que estao em risco
nutricional, bem como a identificacdo dessas criancas pode ajudar a prevenir o
crescimento inadequado.

Uma das formas de identificar criancas com maiores probabilidades de estar
sob risco nutricional € por meio da caracterizagdo dos fatores associados a evolugéo
ponderal. Estudos epidemiolégicos sobre crescimento infantil devem considerar o
méaximo de observagfes na evolugdo do indicador de crescimento no tempo, sendo
adequado o uso de técnicas de analise de medidas repetidas, ou de dados
longitudinais (KAC et al., 2009, ZEGER, LIANG, 1986).

Quando o objetivo é comparar apenas a diferenca destes padrdes ao longo do
tempo, o uso da ANOVA (andlise de variancia) e suas derivagbes para medidas
repetidas é o mais utilizado na literatura (AZEVEDO et al., 2004, BERRY et al., 1997).
Chambers et al. (1999), com o intuito de avaliar o efeito de um medicamento
antidepressivo utilizado para tratamento da depressao pés-parto (fluoxetina) no ganho
de peso infantil, utilizou ANCOVA (Analise de covariancia) para medidas repetidas
encontrando diferencas na evolugdo ponderal entre os grupos estudados. Entretanto,
para realizar as analises, um significativo percentual de dados relativos as mulheres
estudadas teve de ser desconsiderados da analise por conta da descontinuidade do
aleitamento (censuras) ou devido a falta de dados em covariaveis do estudo (missing
data), fenbmeno comum encontrado em estudos observacionais. Quando se deseja
mais do que verificar diferencas entre os padrdes de curvas de um particular evento ou
caracteristica, mas, além disto, incorporar fatores a ele associados, uma das técnicas
de tratamento de dados longitudinais mais utilizadas € a de modelos de efeitos
aleatorios (mistos ou multiniveis), onde a estimativa da varidvel tempo € considerada
como um dos niveis do modelo (GOLDSTEIN, 1995). Esta técnica permite quantificar

o tempo com intervalos diferentes, porque, ao pressupor que os niveis de dados dos



individuos variam ao longo do tempo, podemos considera-lo como um efeito aleatorio,
Ou seja, uma curva estimada para cada crianga ou grupo de criancas.

A maioria dos estudos que investigam o crescimento infantil avalia a sua
insuficiéncia e fatores relacionados simplesmente pela caracterizacdo de alteracbes no
ganho de peso ou pela comparacéo do crescimento em criangcas com graficos padréo
(ENGEBRETSEN et al.,, 2008, MONTEIRO et al., 2010). Um estudo recente, que
avaliou o potencial de programas de nutricAo direcionados geograficamente para
reduzir o numero de criangas em risco nutricional concluiu que o estado nutricional
infantil é determinado por fatores individuais e domésticos (FENN et al., 2004). O
estudo sugeriu que novas intervengdes com foco nas necessidades individuais sdo
necessarias. Fatores de risco nutricionais tendem a se agrupar em individuos e
identificar precocemente quais criangas estardo sob risco. Em funcéo de fatores como
indicadores socioecondmicos, indicadores maternos e cuidados pré-natal pode ajudar
a desenvolver diretrizes assistenciais e medidas preventivas mais efetivas. Uma
abordagem para a identificagdo de grupos de criangcas com fatores de risco
semelhantes é a utilizacéo de técnicas de agrupamento.

As técnicas de agrupamento sdo baseadas na ideia de que as criangas que
possuem fatores de risco semelhantes devem apresentar padrdes de crescimento
semelhantes. Essa relacdo permite a possibilidade de que mais de um padrédo de
crescimento infantil seja estabelecido e associado a diferentes perfis de indicadores
maternos e socioeconémicos.

Dentre as técnicas de agrupamento disponiveis, a rede de Kohonen (1990),
gue é uma rede neural artificial ndo supervisionada, também conhecida como mapa
auto-organizado (SOM - do inglés self-organizing map), é reconhecida como eficaz,
devido a sua capacidade de visualizacdo de dados multidimensionais numa baixa
dimenséo espacial e por extrair as caracteristicas essenciais de um conjunto de dados
complexo, por meio da geracdo de vetores representativos das caracteristicas dos
dados prototipos. Esta técnica tem sido amplamente utilizada em problemas de
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reconhecimento de padrbes em engenharia, e, mais recentemente, tem recebido
atencdo no campo da epidemiologia, com aplicacbes que envolvem grupos de
pacientes com doencas infecciosas, como a dengue (FAISAL et al., 2010), e pacientes
com doencas cronicas (MARKEY et al., 2003, SORIA et al., 2010, VALKONEN et al.,

2002).

1.1. Justificativa

S&o consideradas em risco nutricional as criangas quando a relagdo peso/idade
esta situada abaixo de -2 z scores ou percentil 3, de acordo com as informacdes
relacionadas de peso e idade segundo a curva padrdo da OMS, contida na caderneta
de saude da crianga, utilizada na rotina dos servicos de saide (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008).

Uma vez que o crescimento infantil, em diferentes populacdes, possui
comportamento diferente, ao longo dos anos tem havido uma tradicdo de construcao
de referéncias de crescimento que visam populacdes-alvo especificas. Com a
elaborag&o do conjunto de curvas de medidas antropométricas realizado pela OMS em
2006, a recomendacao foi utiliza-lo em qualquer populagéo, pois, principalmente nos
primeiros seis meses, 0 crescimento seria igual para todas as criangas,
independentemente de classe social ou pais (VICTORA et al., 2011). Entretanto, ha
uma significativa prevaléncia de criancas em risco nutricional nesta faixa de idade,
principalmente em paises em desenvolvimento, e uma escassez de informacdes sobre
estas criancas (JULIUSSON et al., 2011, KERAC et al., 2011). Os motivos de uma
criangca estar com risco nutricional podem variar dependendo da curva padréo
utilizada. Kerac (2011) e Juliusson (2011) relatam em seus estudos que quando se
utiliza a curva padrdo da OMS para identificar as criangas com risco nutricional, um

namero maior destas possui doencgas nutricionais mais graves, como emagrecimento



grave, quando comparadas as outras criancas identificadas segundo curvas padrao
locais, sugerindo uma diferenca relevante de fatores associados a crianga estar abaixo
de -2 desvios padrdes. Dai a importancia de identificar os padrdes de crescimento
infantil levando em consideragdo caracteristicas ambientais, maternas e da crianga.

Em andlises sobre crescimento ponderal infantil, o desafio normalmente
encontrado na literatura é de conseguir estimar seus diferentes padrbes, de acordo
com as caracteristicas de cada populacéo estudada (FISHER et al., 2006, TANAKA et
al., 1977). Tanaka et al. (1977) relatam, no final dos anos 70, que a desnutricdo dos
recém-nascidos aparece como fator determinante para as diferencas entre os padrdes
de crescimento em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Victora et al. (2012)
relatam que atualmente o problema nutricional ndo esta apenas do que diz respeito a
desnutricdo, mas no risco de obesidade. As criangas que vivem em paises em
desenvolvimento estdo mais condicionadas a véarias desvantagens, incluindo a de ter
uma alta prevaléncia de doencas, desfechos adversos ao nascimento (baixo peso ao
nascer, prematuridade, etc) e viver em condi¢cdes socioecondmicas desfavoraveis
(LIPMAN et al., 1994). Esta cadeia de eventos negativos significa que estas criancas
s80 mais propensas a apresentar alteracdes do crescimento e desenvolvimento. Por
iSsO que existe a necessidade de monitorar ndo apenas as medidas de peso, mas
identificar as caracteristicas das criangas mais propicias ao risco nutricional.

Outro desafio encontrado na literatura para estimar os diferentes padrées de
crescimento é conseguir utilizar todas as observacdes repetidas disponiveis no tempo.
Para estimar e compreender os diferentes padrdes de crescimento de forma mais
adequada, seria interessante que a técnica a ser empregada possibilitasse utilizar
todas as variaveis disponiveis, inclusive para 0os casos que possuem censuras, a fim
de minimizar erros inferenciais (HEITJAN, MANNI & SANTEN, 1993).

Um dos principais pontos fortes da analise de medidas repetidas é que torna o
experimento mais eficiente, pois ajuda a manter a baixa variabilidade. Isso acontece
porque um estudo longitudinal possui muitas vantagens em relacdo a tamanho da
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amostra — devido a repeticdo das observacbes - e, consequentemente, o poder do
estudo. Tal fato ajuda a manter o erro padrdo associado baixo, com 0 mesmo numero
de individuos (HEDEKER, GIBBONS, 2006). Entretanto, algumas técnicas para
tratamento de dados longitudinais tém como pressuposto a equidistancia entre os
tempos das observacgdes repetidas, enquanto outras andlises ndo permitem censuras
ou numero diferentes de medidas repetidas por individuo (GOLDSTEIN, 1995).

Devido a importancia de encontrar grupos de criancas em diferentes niveis de
risco nutricional, o presente estudo apresenta a utilizacdo de uma técnica de
reconhecimento de grupos, a fim de sugerir o direcionamento de politicas publicas
para intervencdo precoce destas criangas. Adicionalmente, um fator relevante para a
area biomédica € o fato de utilizar dados com medidas repetidas e desbalanceadas
para andlise de dados longitudinais, possibilitando uma analise simples e completa

dos efeitos médios e individuais do desfecho em questéo.



Capitulo Il — Objetivo Geral

Analisar a associacdo de fatores ambientais, de assisténcia pré-natal,
socioecondmicos e caracteristicas maternas e da crianga com o ganho de peso de
criancas de 0 a 6 meses de idade atendidas em unidades basicas de saude (UBS) do

municipio do Rio de Janeiro, no ano de 2007.

2.1. Objetivos especificos

1. Descrever a distribuicdo de peso ao nascer e 0 peso por idade até o 6° més de
vida incompleto de criancas atendidas em UBS;

2. ldentificar grupos de criangas com risco nutricional similar, com énfase no
crescimento, em funcdo de fatores ambientais, de assisténcia pré-natal,
socioecondmicos e caracteristicas maternas e da crianga, e nos primeiros seis
meses de vida por meio de redes neurais artificiais do tipo SOM;

3. Modelar os fatores determinantes do crescimento ao longo do tempo utilizando
medidas repetidas e desbalanceadas de peso desde o nascimento até no
maximo seis meses de idade incompletos utilizando modelo de regressdo de
efeitos aleatérios aplicando métodos de estimacgéo bayesiana empirica (BLUP)

e aproximacdes de Laplace completas e simplificadas (INLA).



Capitulo Ill - Fundamentacgéao tedrica

3.1 - Crescimento

O crescimento infantil é visto atualmente como a caracteristica que melhor
reflete o quadro nutricional de uma criangca (ROMANI, LIRA, 2004). Os fatores que
determinam o crescimento infantii sdo compostos pela expressdo genética,
proveniente da hereditariedade (potencial genético ou fatores intrinsecos) e pelos
fatores ambientais (ou extrinsecos), como por exemplo, condi¢cdes socioecondmicas,
culturais, demogréficas, alimentacdo e estado de saude (KARLBERG et al., 1994,
WOLANSKI, 1970). A interagdo entre estes dois conjuntos de fatores resulta no
incremento ou supressdo do crescimento infantil, permitindo uma maior ou menor
expressao do potencial genético (POSADA et al., 1987). Esta interacdo indica que um
individuo, que vivendo em um ambiente satisfatério, tem a possibilidade de expressar
0 maximo de seu potencial de crescimento determinado pelas caracteristicas
hereditarias (WOLANSKI, 1970).

A situagé@o oposta ocorre quando diferentes populagbes apresentam mesmas
condigcbes ambientais, tendem a apresentar curvas de crescimento semelhantes,
reforcando que as influéncias ambientais sdo determinantes para o crescimento infantil
(ROMANI, LIRA, 2004). Em decorréncia deste fendmeno, muitos autores colocam
como um desafio importante investigar os fatores ambientais associados com ganho
de peso, a fim de té-los como medida indireta de monitoramento do crescimento
infantil (KARLBERG et al., 1994, SPYRIDES et al., 2005a).

Verificando as condi¢ces nutricionais e medidas de crescimento infantil em
diversos paises, foi observado que criancas que vivem em paises em desenvolvimento

possuem déficit de altura e peso, sugerindo que fatores ambientais, em particular, as



condi¢gbes socioecondmicas, influenciam negativamente o crescimento da crianga (DE
ONIS et al., 2004).

Considerando que fatores ambientais influenciam o crescimento de crianca,
faz-se necesséria uma investigacdo mais aprofundada dos fatores associados ao
crescimento e a magnitude de cada efeito mediante o aumento de peso ao longo do

tempo.

3.1.1. Fatores associados ao crescimento

Para entender as diversas causas do processo de crescimento infantil, ha a
necessidade de considera-lo em fung¢éo de variaveis biologicas, tais como sexo, peso
e comprimento ao nascer; socioecondmicas, tais como renda, ocupagdo e
saneamento; e de assisténcia ao pré-natal, dentre outras. Estudos sobre crescimento
infantil fundamentados na investigacdo da combinacéo destes fatores tém servido de
base para politicas de salde voltadas para o combate ao déficit nutricional (COSTA,
DE FRIAS, 2009, MINISTERIO DA SAUDE, 2002, MONTEIRO et al., 2000).

Um dos fatores que mais indica o estado nutricional no momento do
nascimento é o peso ao nascer. Quando a criangca apresenta um peso inferior a
2.500g (baixo peso ao nascer), constitui fator de risco para um posterior retardo de
crescimento (AMIGO et al.,, 2005), além de possuir maiores riscos de contrairem
doencas agudas e infecciosas, dentre elas diarreia e doencas respiratorias
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

As condi¢cbes socioecondmicas, representadas pela renda familiar e outros
indicadores como escolaridade materna, tipo de moradia e bens de consumo, séo
fatores que podem refletir direta ou indiretamente o estado de saude da crianca e seu
respectivo quadro nutricional (ANDRADE et al.,, 2004). Monteiro et al. (2000),

utilizando dados da cidade de Sao Paulo, de 1984 até 1996, confirma a importancia do
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nivel de instrugdo do chefe da familia e renda familiar sobre o estado nutricional das
criancas, mostrando que a assisténcia de puericultura declina apds o primeiro ano de
vida da crianca no menor estrato de renda. Estes fatores também foram relacionados
significativamente com o crescimento intrauterino restrito e apresentaram uma relacao
inversamente proporcional, onde, mesmo havendo um decréscimo ao longo do tempo,
permaneceu mais prevalente em familias mais pobres (HORTA et al., 1996).

Os fatores que descrevem o ambiente domiciliar representam um conjunto de
causas intermediarias que influenciam no crescimento infantil. Nomero de cémodos
por pessoa, numero de bens no domicilio e destino sanitario dado ao lixo sdo algumas
das variaveis descritas como fatores diretamente associados com o0 crescimento nos
primeiros anos de vida (ASHWORTH et al., 1997, VICTORA et al., 1986).

Ao gue se refere a assisténcia pré-natal, o Ministério da Saude recomenda seu
inicio no primeiro trimestre da gestagdo e um numero minimo de cinco consultas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002). Uma boa assisténcia pré-natal (PN) contribui no
apenas para diminuir as taxas de crescimento intrauterino restrito, mas também auxilia
a mae em praticas futuras de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
infantil (MONTEIRO et al., 2000). Para entender melhor esta realidade no Brasil, Leal
e colaboradores utilizou um indice desenvolvido por Kotelchuck (KOTELCHUCK,
1994) para avaliar a qualidade do pré-natal em gestantes, porém incorporando a
possibilidade de calcular a op¢éo de néo ter feito pré-natal, situacdo que ainda existe
em paises em desenvolvimento (LEAL et al., 2004).

Em relacdo as praticas maternas apdés o parto, o aleitamento materno é
importante para o crescimento e desenvolvimento das criangas, e € recomendado que
seja mantido durante os primeiros seis meses de vida dos lactentes e que esses
devam ser alimentados exclusivamente do leite materno (WHO, 1991, LONGO et al.,
2005, MINISTERIO DA SAUDE, 2002, SPYRIDES et al.,, 2005a). Romani e Lira
(2004), fazendo uma revisdo da literatura acerca dos determinantes do crescimento
infantil nos paises em desenvolvimento, relata que muitas criancas deixam a faixa
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eutréfica de crescimento por volta de quatro a seis meses de idade, quando o
aleitamento materno comeca a ser substituido por alimentos com menor valor
nutricional e, por vezes, contaminados. Em decorréncia desta pratica, as criancas
ficam mais expostas a infec¢des, principalmente as diarreias.

Intercorréncias mais graves que levam a internacdo hospitalar durante os
primeiros meses de vida podem afetar no crescimento ponderal da crianca,
possibilitando uma mudanca na trajetdria de crescimento (KALE et al., 2004). Victora
et al. (2001), em seu estudo, verificou que criancas que apresentaram um ganho de
peso acelerado apresentaram menores chances de ter internacfes hospitalares,
reiterando a importancia da pronta manutencdo da curva de crescimento. Em outras
palavras, € desejavel que a crianga, mesmo que tenha nascido pequena ou tenha tido
alguma internacdo hospitalar, retome sua trajetoria eutrofica de ganho de seu peso o
mais breve possivel.

Uma ilustragdo dos fatores associados ao crescimento pode ser observada na
Figura 2.1. Os fatores socioecondmicos e caracteristicas maternas aparecem
associados ao peso ao nascer, interpretado como uma proxy do crescimento restrito
intrauterino (CRIU) (BARKER, 1995), revelando a influéncia e a importancia do mesmo
para o crescimento infantil, atuando tanto como desfecho, quanto intermediador. O
potencial genético do individuo apresenta influéncia sobre peso ao nascer, como
também se encontra associado ao crescimento infantil. Completando o modelo tedrico,
aparecem as caracteristicas e cuidados ao recém-nascido (RN), associadas

diretamente ao seu crescimento.
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Figura 3.1. Modelo teorico da influéncia dos fatores associados ao crescimento.

Investigando todos os fatores que podem influenciar no crescimento infantil,

recentemente tém-se estudado as repercussdes que o curso de crescimento pode

acarretar em longo prazo (BARKER, OSMOND, 1986, ERIKSSON et al.,, 2001).

Estudos recentes sugerem que o rapido crescimento pds-natal dos recém-nascidos

(RN) esta associado com um risco aumentado para a obesidade, diabetes,

hipertensdo, doencas cardiovasculares e osteoporose mais tarde na vida (BARKER,

OSMOND, 1986, MARTINS, CARVALHO, 2006).
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3.1.2. Curvas de crescimento

A antropometria é uma ferramenta extremamente simples para avaliar o estado
nutricional de individuos e comunidades e facilita compara¢cBes internacionais,
utilizando indicadores nutricionais acordados. Com este objetivo, a OMS (Organizagao
mundial de Saude) preconizou em 1977 curvas de crescimento em um estudo
realizado no National Center for Health Statistics (NCHS), onde foram coletadas,
dentre outras medidas, informacgfes de peso e idade (WHO, 2004). Apesar de ainda
ser utilizado, este instrumento apresenta uma série de restricdes devido a metodologia
utilizada, como por exemplo, a falta de representatividade da amostra (KUCZMARSKI
et al., 2002). A partir da avaliagdo da ndo adequacao da curva preconizada pela OMS,
varios estudos propuseram desenvolver outras curvas de crescimento, utilizando
observacdes de criancas de paises diferentes para modela-las, a fim de complementar
as necessidades especificas de cada populacéo estudada (BORGHI et al., 2006, DE
ONIS et al., 2009).

No ano de 2000, o CDC (Centers for Disease Control and Prevention) dos EUA
divulgaram curvas de crescimento que eram baseadas em 5 pesquisas nacionalmente
representativas, realizadas entre 1963 e 1994 (KUCZMARSKI et al., 2002). Os
graficos do CDC foram desenvolvidos para substituir as curvas de referéncia para
crescimento de 1977 do NCHS, que sofria de uma série de inconvenientes que fazia
com que fossem inadequadas para avaliar o padrdo de crescimento de criancas
individuais e populagbes (DE ONIS & HABICHT, 1996). Mesmo contemplando as
medidas antropométricas mais importantes, estas curvas eram baseadas apenas em
criancas americanas, realidade que por vezes nao permitia uma boa comparacdo com
criancas de outros paises, principalmente os em desenvolvimento (BORGHI et al.,
2006, DE ONIS et al., 2009, WHO, 2004).

Em 2006, a OMS liderou um estudo multicéntrico onde foram coletadas

informacdes de criangcas dos cinco continentes para elaborar um novo conjunto de
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curvas de crescimento infantil. A curva peso por idade e sexo faz parte de um conjunto
de instrumentos avaliadores do crescimento da crianca desde 0 nascimento até cinco
anos de idade. Esta Ultima possui maior representatividade populacional do que as
anteriores, por ser resultante de um estudo multicéntrico com criangas de zero a cinco
anos de idade dos cinco continentes, independentemente da origem étnica, situacao
socioecondmica ou tipo de alimentacdo, incluindo observagbes nacionais que
representaram as criancas da América Latina (WHO, 2006).

A é4rea sob a curva de peso considerada a faixa adequada estao
compreendidas entre os valores +2 e -2 de escore Z, acima de +2 escores indica peso
elevado da crianca para idade. Ja a area abaixo dos valores -2 escore z indica que a
crianga esta sob situacao de risco ou alerta nutricional e, valores inferiores a -3 escore

Z, indicando o peso baixo para a idade (WHO, 2006).
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3.2- Andlises de dados

Neste capitulo serdo apresentadas as técnicas utilizadas na analise de dados
desta tese. Em Classificacdo e agrupamento serdo abordadas as técnicas Redes
Neurais Artificiais de Mapas Auto-Organizaveis (SOM, do inglés Self Organizing
Maps), k-médias e GAP, utilizadas para classificar e formar grupos naturais de
criangas com caracteristicas maternas e ambientais semelhantes. Em analise de
dados longitudinais serdo abordadas as técnicas de modelos marginais para introduzir
a ideia de dependéncia em observagdes intra-individuais nos modelos de regressao,
modelos de efeitos aleatérios por meio de inferéncia classica (com estimacao
bayesiana empirica), e por meio de inferéncia bayesiana (com as aproximacdes de
Laplace completas e simplificadas - INLA), utilizadas com objetivo de verificar quais
fatores estdo associados ao ganho de peso, expresso em medidas repetidas de peso

no tempo.

3.2.1- Classificacao e agrupamento

A anadlise de agrupamentos visa a organizacdo dos dados em um pequeno
namero de grupos (clusters), de forma que os elementos similares estejam alocados
no mesmo grupo e os padrdes distintos estejam em grupos diferentes (JAIN et al.,
1999).

Segundo Kaski (1997), apesar de existirem diversos algoritmos para realizar
esta tarefa, ha dois aspectos relacionados a natureza dos métodos de agrupamento
gue devem ser considerados:

a) o método é nao supervisionado, ou seja, 0s exemplos sao organizados em
agrupamentos considerando que 0s grupos nao sao conhecidos no inicio; ndo existe

pré-classificacdo dos dados nem distingdo entre variaveis dependentes ou
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independentes. O método lida diretamente com os dados, visando determinar a
estrutura dos padrdes.

b) a escolha da distancia utilizada para determinar a similaridade entre os
exemplos. A similaridade entre os padrdes é essencialmente realizada por suas
distancias, onde a funcdo de distancia € a quantificacdo da similaridade, ou seja,
guanto menor a disténcia, maior a similaridade.

Existem duas classes basicas de algoritmos:

a) Agrupamento hierarquico ou;

b) Particional.

O agrupamento hierarquico busca reunir sucessivamente grupos menores,
formando grupos maiores, ou dividir grupos grandes em outros de maior similaridade
interna. Os métodos diferem pela regra adotada para decidir quais grupos devem ser
reunidos ou divididos. O resultado do algoritmo é um grafico tipo arvore, chamado de
dendrograma, que mostra como 0s grupos séo inter-relacionados.

O agrupamento particional busca dividir o conjunto de dados em um conjunto
de grupos distintos entre si, maximizando as dissimilaridades dos diferentes grupos. A
ideia central é escolher uma particdo inicial dos exemplos e, em seguida, alterar os
grupos visando a maior similaridade entre os grupos. As técnicas que seguem 0O
agrupamento particional, incluem o K-meddide, que utiliza o valor médio dos
elementos em um grupo como um ponto referéncia, chamado de meddide, e 0 K-
médias que é baseado no célculo das distancias médias dos centroides ao seu
respectivo elemento que representa cada grupo. Este ultimo foi escolhido para o
presente estudo devido a ser amplamente utilizado pelos estudos naliteratura (JAIN et
al., 1999).

Os métodos particionais apresentaram vantagens em aplicacdes com grandes
conjuntos de dados, nos quais a construcdo de um dendrograma era
computacionalmente mais custosa (JAIN et al., 1999). No entanto, é necessario
determinar o nimero k de grupos antes do processo.
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Geralmente, os métodos por particdo sdo baseados na otimizacdo de uma
funcao definida que envolve, por exemplo, a minimizacdo do erro quadratico, e sao de
natureza combinatorial buscando formacgéo dos grupos com elementos mais similares.
Na prética, a repeticdo dos algoritmos com diferentes sementes converge para a

solucéo étima (JAIN et al., 1999).

3.2.1.1. Redes Neurais de Mapas Auto-Organizaveis (SOM - Self Organizing

Maps)

Um mapa auto-organizavel (SOM, do inglés self organizing maps) é uma rede
neural artificial de camada simples que utiliza aprendizado n&o supervisionado
competitivo para formar uma projecdo ndo linear de uma base de dados em um
espaco reduzido, enquanto preserva a topologia original dos dados de entrada
(KOHONEN et al., 1996). Reducédo de dimensionalidade com preservacdo da topologia
expande a capacidade da analise de agrupamentos dos dados. Esta rede neural pode
ser vista como uma matriz em varias dimensfes, comumente bidimensional, em que
cada célula no conjunto tem uma unidade de processamento, chamada um neurénio.
Neurbnios competem de acordo com uma regra de aprendizagem conhecida como "o
vencedor leva tudo" (do inglés winner takes all). A Figura 3.1 mostra um esquema de

uma rede de Kohonen bidimensional, composta por 48 células, ou um mapa de 8x6.
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Figura 3.1: Arquiteturas de um SOM. Unidades mais escuras representam as
unidades de melhor correspondéncia (best match units - BMU) e suas unidades
vizinhas (adaptado de KOHONEN, 1990).

As entradas sdo representadas pelo vetor X = [Xy, X, ..., Xm], €m que m é a
dimensédo do vetor de entrada, que esta totalmente ligada aos neurdnios da camada
de saida da rede. A rede é uma matriz que mapeia 0 espago de entrada m-
dimensional em, usualmente, um espaco bidimensional. O vetor dos pesos dos
neurdnios é representado por Wy = [Wiq, Wi, ..., Wim]', €m que k varia de 1 a N, o
namero total de neurénios.

O padrao de entrada de vetor x € mapeado para a saida de rede utilizando um
treinamento em trés fases. Na fase de aprendizado competitivo, uma amostra aleatéria
€ apresentada a rede e o0 neurbnio com o peso mais similar ao vetor de pesos é
declarado como o neur6nio vencedor, conhecido também como unidade de melhor
correspondéncia (BMU do inglés, Best Match Unit). O proximo passo é a fase de
cooperacdao. Este estagio corresponde a identificacdo dos BMU vizinhos. Tipicamente,

uma funcdo gaussiana € usada para determinar a vizinhanca. Como etapa final, os
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pesos de todos os neurbnios sdo atualizados, de acordo com as seguintes formulas

(3.1):

ka(n) = Wim (n _1)+ AW,
AW, = 7(n)H (n)(x;, (n) = Wi, (n 1))

(3.1)

Em cada etapa do processo n de treinamento, a regido das células
identificadas pela fungcdo H em torno da BMU é reduzida, assim como a taxa de
aprendizagem n, que € a taxa de ajuste dos pesos. No final do processo de formacao,
a rede SOM permite a visualizagdo multivariada do conjunto de dados em um grafico
em varias dimensdes, podendo ser bidimensional, o que ajuda no momento de a inferir
acerca das relagfes topoldgicas no conjunto de dados original.

O erro de quantizagdo mede a distancia média entre o BMU e cada vetor de
dados, avaliando o ajuste do mapa da rede SOM aos dados. Quanto menores 0s erros
de quantizacdo, mais proximo os dados estdo do seu BMU. Este erro € calculado da

seguinte forma (3.2):

1
eq =3 ) ltm = Wi

(3.2)

O erro topografico mede o percentual de unidades que possuem BMUs em
sequencia que ndo séo adjacentes um do outro. Quanto mais baixo o erro topogréfico,
melhor a preservacédo topologia do mapa SOM. Este erro é calculado pela seguinte

equacéo (3.3):

(3.3)
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onde u(x,) = 1 se o primeiro e 0 segundo BMU sao adjacentes e zero, caso contrario.
Apb6s a formacdo da rede SOM, o0 mapa resultante mostra a presenca dos grupos de
neurbnios com ativacfes semelhantes. Estes grupos podem ser visualizados por meio
da matriz de distancia unificada (matriz U), revelando os grupos em potenciais no
mapa. Nesta representacao, as regides com valores elevados indicam fronteiras entre
0S grupos, e as unidades com baixos valores sugerem que ha maior grau de
similaridade entre as unidades adjacentes.

O algoritmo SOM cria um conjunto de BMU numa matriz, que pode ser
bidimensional, representando os dados originais, e preserva a topologia inicial,
reduzindo a complexidade de dados. Varios neurbnios vizinhos podem estar
representando um cluster, e a matriz U permite uma visualizacdo inicial dos grupos.
Para facilitar a andlise quantitativa do mapa e dos dados, unidades semelhantes
devem ser agrupadas. Neste momento é que se necessita de uma técnica de
agrupamento para reunir os BMU mais proximos, que poderdo indicar 0s grupos

naturais formados pela rede.

3.2.1.2. Agrupamento utilizando K-médias

A técnica K-médias é o algoritmo de agrupamento particional proposto por
MacQueen em 1967 (JAIN et al., 1999). Este algoritmo inicia com a escolha aleatoria
do centréide e formacao dos grupos, baseando-se na similaridade intra-grupos, até
que um critério de convergéncia seja alcangado: ndo ha mais alteracdo nos grupos ou
o erro deixa de diminuir significativamente apos as iteragfes. Este algoritmo requer
que os dados sejam compostos de variaveis numéricas, pois uma parte do processo é

baseada no célculo das médias.
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O processo de célculo consiste basicamente das seguintes etapas:

a) selecionar k elementos da amostra;

b) determinar as coordenadas destes exemplos como sendo os centréides dos grupos;
c) calcular a distancia do préximo ponto aos k centroides;

d) incorporar o ponto ao grupo mais préximo;

e) recalcular o centréide deste grupo;

f) passar ao préximo exemplo — se terminarem, recomec¢ar do primeiro exemplo,
revendo seu posicionamento;

g) encerrar 0 processo se nao houver possibilidade dos dados mudarem de grupo ou

retornar a etapa (c).

Embora simples e razoavelmente eficiente, o algoritmo K-médias tem algumas
desvantagens. Um dos problemas apontados € a escolha das condi¢des iniciais e do
namero de grupos. O numero de grupos k e a inicializacdo dos centrdides (escolha
dos primeiros k pontos) podem influenciar decisivamente nos resultados. O aumento
do numero de iteracdes pode ser uma alternativa para contornar esta desvantagem
(BACAO et al., 2005). Esta técnica pode fornecer diferentes resultados devido a
escolha aleatoria do centréide inicial, mas tende a convergir para a solugéo 6tima que
minimiza a soma das distancias dentro do grupo (DO, CHOI, 2007).

A utilizacdo de técnicas de cluster exige, muitas vezes, a definicdo do nimero
de grupos a serem formados. Nestes casos, utilizam-se indices de validagdo dos
agrupamentos, a fim de avaliar a qualidade dos grupos, facilitando a determinacéo do
melhor nimero de agrupamentos possivel. Estes indices sdo baseados na alta
similaridade intra-grupos, garantindo grupos homogéneos, e na dissimilaridade entre
os grupos formados.

Para validar o agrupamento realizado pelo k-médias, foi utilizado o indice GAP
(TIBSHIRANI et al., 2001). Este indice avalia a relacdo entre a homogeneidade dentro
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dos grupos e a heterogeneidade entre os grupos. Os valores mais altos do indice GAP

sao os gque indicam o melhor agrupamento.

3.2.2- Analise de dados longitudinais

Estudos longitudinais séo caracterizados pela presenca de medidas repetidas
ao longo do tempo de uma mesma caracteristica (desfecho ou variavel resposta) de
uma mesma unidade de investigacdo (DIGGLE et al., 2002). Esta unidade de
investigacdo (Ul) pode variar de acordo com o objeto estudado, tal como criancas,
animais, plantas, maquinas, medidas de peso, etc (ANDREOZZI, 2005).

Além das questfes cientificas usuais de interesse, tais como analisar os perfis
médios de diferentes tratamentos, os estudos longitudinais ainda nos permitem:

v' Investigar a tendéncia (crescimento ou decrescimento) da variavel

resposta ao longo do tempo;

v' Avaliar se a tendéncia da variavel resposta esta associada a tendéncia

de uma ou mais variaveis preditoras;

v" Analisar o efeito de uma determinada intervencdo num desfecho de

interesse;

v' Entender como difere, ao longo do tempo, a variacdo entre os perfis

médios dos tratamentos.

Neste tipo de desenho de estudo, assumimos que as observagbes de
diferentes Ul sdo independentes. Entretanto, medidas repetidas de uma mesma Ul
tendem a ser dependentes entre si. A andlise dos dados deve levar em consideragéo
esta correlacédo entre as medidas repetidas de cada Ul para obter inferéncias validas

sobre os coeficientes dos modelos de regressédo. Considerar que observacdes sdo

23



independentes, quando na verdade elas ndo séo, gera uma suposicado artificial de
possuir mais informacdo do que na verdade se tem, obtendo desta forma uma
precisdo maior do que deveria. Isto implica na obtencdo de erros-padrdao menores e,
consequentemente, intervalos de confianca mais estreitos do que eles realmente séo.

Métodos classicos de analise estatistica, como test t, regressao linear, teste
qui-quadrado para associacdo ou modelos lineares generalizados possuem como
premissa basica a independéncia entre as observacdes (GOLDSTEIN, 2011).. A
aplicacdo desses métodos em dados longitudinais pode resultar em conclusées
distorcidas. Surge, portanto, a necessidade de métodos que contemplem a
dependéncia entre as observagdes intra-unidade de investigagao.

Pode-se definir um dado longitudinal como sendo um dado multivariado
observado ao longo do tempo. No entanto, a analise de dados longitudinais difere da
andlise de dados multivariados pelo fato de que, esta Ultima, assume que as
observacdes sao independentes, o que ndo acontece quando observamos uma
mesma caracteristica de uma Ul durante um tempo. Também difere da analise de
séries temporais, pois esta analisa dados observados ao longo do tempo de uma Unica
unidade de investigacgao.

Estratégias simples de andlise de medidas repetidas, envolvendo a andlise de
uma medida de resumo para cada Ul, podem, as vezes, ser eficientes dependendo do
objetivo do estudo (SENN et al., 2000). Desta forma, a analise de dados longitudinais
€ reduzida a andlise de observacbes independentes para as quais 0s métodos
classicos estdo amplamente disponibilizados na literatura. Contudo, a utilizacdo de
uma unica medida de resumo para cada Ul, como exemplo a média das medidas
repetidas, além de acarretar perda de informag¢do, mascara qualquer caracteristica
dindmica que possa estar presente nos dados. Deste modo, o seu potencial em

revelar efeitos de um tratamento ao longo do tempo n&o poderia ser considerado.
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3.2.2.1. Modelos Marginais

O desenvolvimento da estatistica e o avanco computacional permitiram e
disponibilizaram uma diversidade de métodos de estimacdo para modelos de analise
de dados longitudinais onde as observacoes intra-individuais sdo dependentes. Os
modelos marginais podem ser resumidamente definidos como uma generalizacdo dos

modelos lineares generalizados para dados dependentes. Dada uma abordagem onde

modelamos o efeito das covariaveis (f5,, 5, 5,,...) na esperanca marginal da variavel
resposta (E(Y;)=4;) e a correlagdo intra-individual € permitida através da
consideragdo de um parametro de distdrbio («), como mostra o conjunto de equagdes

individuo 1 no tempo j ,a seguir:

E(Yij) = K (3.4)
9(s) = Bo + BX + Xy (35)
var(Y;) =v(g;)¢ (3.6)

corr(Yy, Yu ) = (s, sy, ) 3.7

As funcdes da média v(-) e c(-) séo funcdes conhecidas. ¢ é um parametro
de dispersdo e a funcdo de ligacdo g(-) determina como as covariaveis (fatores de
risco, por exemplo) se relacionam com o valor esperado da variavel resposta (44 ).

Para variaveis respostas continuas, podemos usar a funcdo de ligacdo identidade

resultando em uma regressao linear multipla (; = £, + 8% + B,%; ). Quando o desfecho

é dicotdbmico (ter ou ndo uma doenca, por exemplo) uma possibilidade é usar a funcao

logistica como funcéo de ligagdo (também conhecida como regressdo logistica e

definida por logit(s;) = £, + A% + B,X;)- Neste caso a associagdo entre o desfecho e
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os fatores de risco (covariaveis) seria dada pela razdo de chances que é igual a

exponencial do parametro do fator de risco em questao (exp(f) ).

O modelo marginal € principalmente usado quando o objetivo do estudo é a
inferéncia sobre um perfil médio populacional. Sua ampla utilizacdo esta ligada ao fato
de que seus coeficientes estimados possuem interpretacdes iguais as dos coeficientes
de um modelo de regressédo para dados de um estudo transversal ou para um modelo
linear generalizado no caso de uma variavel resposta ndo continua (dados de

contagem ou dicotdbmicos). Isto ocorre porque nesta modelagem a correlacdo entre as

s s

medidas repetidas € considerada um parametro de distirbio e é modelada

separadamente do padrdo médio populacional.

Temos entdo que a relagdo longitudinal entre a variavel resposta Yij do

individuo i no tempo j e as covariaveis Xij pode ser descrita pela equacgéo (2.8):

Vi = B + BXL; + BoX2; + Bty + & (3.8)
em que:
B, € o intercepto,
B, € o coeficiente de regressao da covariavel tempo-dependente X1
B, é o coeficiente de regressao da covariavel x2,, que é especifica do individuo
B, € o coeficiente de regressdo para a covariavel tempo continuo t;
&; € o erro para o individuo i no tempo t; (erro intra-individual)

O modelo geral descrito pela equacao (3.8) difere de uma regressao linear
multipla porque, no caso dos estudos longitudinais, as observagbes ndo s&o

independentes, onde a correlagdo é modelada separadamente e a interpretacdo dos
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coeficientes € marginal, isto é, igual a de uma andlise de dados de um estudo

transversal.

3.2.2.2. Modelos de efeitos aleatérios

Durante os anos 80, surgiram o0s primeiros trabalhos que propuseram e
desenvolveram as técnicas de modelos aleatorios, tendo suas primeiras aplicacdes
ocorrendo no campo das ciéncias sociais, especificamente na area da educacdo
(LAIRD e WARE, 1982). Modelos de efeitos aleatérios (também conhecidos como
modelos mistos) € o nome mais comum para modelos multiniveis (ou modelos
hierarquicos) usados no contexto de dados longitudinais em que as observacfes ao
longo do tempo estdo agrupadas por unidade de investigacdo (Ul). Estes modelos
podem ser utilizados como uma abordagem flexivel, onde a variabilidade entre os
individuos reflete uma heterogeneidade natural devido aos fatores nao mensurados
(DIGGLE et al., 2002, LAIRD e WARE, 1982). Fatores ambientais e genéticos podem
ser considerados como exemplos de fatores que dificilmente sdo mensurados em
fung&o dos custos ou dificuldades operacionais.

Condicionados aos efeitos aleatérios, tais modelos assumem que as medidas
repetidas para cada individuo sdo independentes e que a correlacdo intra-individuo
surge do compartiihamento dos fatores ndo mensurados. A correlacdo é modelada
explicitamente na equacdo do modelo pela inclusdo dos efeitos aleatérios e a
interpretacdo dos coeficientes de regressdo é condicionada aos efeitos aleatérios. Os
modelos de efeitos aleatdrios também sdo muito utilizados quando o foco de interesse
€ fazer inferéncia sobre as Ul, ao invés de um perfil médio populacional. Estes
modelos podem lidar com medidas desbalanceadas no tempo e mensuracoes
incompletas, desde que os padrbes de perdas de segmento sejam aleatérios para

todos os fatores considerados no estudo (FITZMAURICE, 2008).
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Um modelo simples de efeitos aleatérios pode ser descrito pela
expressao (3.9):

Y = B + BXL; + BoX2; + Bty + b, + & (3.9)

A diferenca desta expressdo para o modelo geral descrito pela equacgéo (2.5)
esta na possibilidade de cada Ul possuir um intercepto diferente e igual a 4, +bl, .

Além do intercepto, as variacbes de crescimento ou decrescimento

(inclinagBes) das retas podem variar entre as Ul da seguinte forma:

Yi = B+ BXL; + X2 + ity +bL + b2t +&;  (3.10)

Neste modelo (equacéo (3.10)), foi adicionada a possibilidade de testar se cada

Ul possui uma inclinacdo diferente para cada tempo, dada por ﬂ3+b2ij. Os

parametros f,, £, 3, € B, dos modelos (3.9) e (3.10) representam os efeitos fixos que

sdo comuns a todas as UL.

A Figura 3.2 ilustra graficamente alguns exemplos de modelos de efeitos
aleatérios. Em cada gréafico (A, B e C) encontra-se o desenvolvimento da trajetéria
média populacional (linha continua) e da trajetéria individual (linha pontilhada) de um
desfecho (variavel resposta) ao longo do tempo. No gréfico A, os individuos possuem
somente interceptos diferentes do padrdo médio populacional. No gréfico B, as
trajetorias individuais se desenvolvem ao longo do tempo diferentemente do padréo
médio populacional. E no grafico C, tanto os interceptos quanto as inclinagbes dos

individuos séao diferentes do padrdo médio populacional.
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Figura 3.2 — Modelos de efeitos Aleatérios: padrdo médio populacional (linha
continua) e perfil individual (linha pontilhada). (a) modelo com intercepto
aleatorio; (b) modelo com inclinagcdo (coeficiente) aleatdria; (c) modelo com

intercepto e inclinagao aleatéria. Extraido de ANDREOZZI, 2005.

As premissas dos modelos de efeitos aleatdrios sdo as de que os interceptos e
as inclinacdes das unidades de investigacdo possuam distribuicdo normal com média
zero e uma certa variancia. A divisdo da variabilidade ndo explicada da variavel
resposta em diferentes componentes compde a ideia geral dos modelos de efeitos

aleatorios.
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- Variancia explicada pelas covariaveis ( £,, B, 5, € ;).
- Variancia devido a aleatoriedade dos interceptos (bl,)
- Variancia devido a aleatoriedade das inclinagdes (b2;).

- Variancia ndo explicada (var(s;)).

Na maioria das vezes estamos interessados somente nos parametros fixos do

modelo (4,5, 5,e/;) que podem ser estimados pelo método da maxima

verossimilhanca. Para os parametros de covariancia dos efeitos aleatérios e intra-
individual, o0 método mais utilizado € o da maxima verossimilhanca restrita, medida
esta também utilizada para comparar modelos aninhados (por meio da razdo de
verossimilhancas). Quanto aos efeitos aleatérios uma inferéncia bayesiana empirica
pode ser utilizada para estima-los (ANDREOZZI, 2005).

Generalizando, na pratica, estamos interessados na estimagdo do vetor de
parametros fixos (B) e dos componentes das variancias dos efeitos aleatorios.
Entretanto, seria til também calcular estimativas para o vetor de efeitos aleatdrios b;,
pois eles refletem o quanto o perfil individual se afasta do perfil médio. Tais estimativas
podem ser interpretadas como residuos, podendo ser (til:

- na detecc¢ao de pontos aberrantes (outliers);

- na identificacdo de grupos de individuos que desenvolvem sua trajetéria ao

longo do tempo diferentemente do padrao médio;

- na precisao da predicao.

Assumindo que os efeitos aleatérios b; séo variaveis aleatorias, podemos usar

inferéncia bayesiana para estima-los (3.11):

y=NX,f+Z;b;,%;) (3.11)

b;~N(0, D)

30



Na inferéncia bayesiana esta Ultima distribuicdo é denominada distribuicdo a
priori, pois ndo depende dos dados y.

Uma vez que os dados sdo observados (y =y;), podemos calcular a
distribuicdo a posteriori de b;, pelo teorema de Bayes (3.12), demonstrada melhor no

proximo tépico:

p(yilb)p(b;) (3.12)
J p(|b)p(b;)db;

p(bily) =

Mostra-se que p(y|b;) segue uma distribuicdo normal e que b; pode ser

estimado pela média dessa distribuicao a posteriori (3.13):

B = E(blyy) = f bip(bily)db,

= DZ{W;(y; — XiP)

(3.13)
var(b;) = DZ|W; — W,X; (Z X{WiX;) Z:D

emque W; = ;!

Esta forma de substituir os valores dos efeitos fixos e dos componentes da
variancia pelas suas estimativas de verossimilhanca ou verossimilhanca restrita pode-
se chamar de inferéncia bayesiana empirica. Note que a covariancia acima subestima
a variabilidade verdadeira de b;, pois ndo leva em consideracdo a variabilidade

introduzida por substituir os pardmetros desconhecidos pelas suas estimativas.

Ent&o, neste caso, o valor predito € o valor esperado

E(y); (3.14)
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A predicdo pode ser feita para a curva genérica da populagédo e neste caso
sera
E(y:) = Xip; (3.15)
A predicéo para a curva de cada individuo sera

E(y;) = XiB + Z;b; (3.16)

Entretanto sabe-se apenas a variancia de b;. A estimacdo de cada efeito
aleatorio é feita utilizando métodos bayesianos empiricos (BLUP — Best Linear

Unbiased Predictor) (GOLDSTEIN, 2011)..

O uso da variavel tempo como um dos niveis deste tipo de modelo possibilita
guantificar o tempo com intervalos diferentes, sendo sua estimativa realizada por meio
de efeitos aleatérios. Um exemplo pratico seria o peso aferido ao longo da infancia de
uma dada populagédo, que teria cada peso associado a um tempo em diferentes

momentos e suas estimativas teriam efeitos aleatérios.

3.2.2.3. Inferéncia Bayesiana

Um conjunto de dados, composto de um desfecho e de um ou mais fatores de
risco ou variaveis de confundimento, por exemplo, é frequentemente caracterizado por
uma estrutura temporal, que precisa ser levada em consideracdo no processo de
modelagem. Sob essas circunstancias, métodos bayesianos sdo, em geral,
particularmente efetivos para inferéncia dos parametros (DUNSON, 2001) e tém sido
utilizados em varias aplicacdes epidemioldgicas e doencas infecciosas (JEWELL et al.,
2009), durante as trés ultimas décadas.

Sejam y = (yi,...,Yn) variaveis aleatérias independentes e identicamente

distribuidas, com distribuicdo de probabilidade p(y|6), onde 6 € © é o conjunto de

32



parametros desconhecidos. O objetivo é estimar 8 a partir da amostra y, ou ainda,
fazer a previsdo de valores y* com base nos valores de y (MIGON et al., 2008).

O procedimento bayesiano para a estimacdo de 6 consiste em combinar a
incerteza tida previamente sobre o parametro, por meio de p(8) (distribuigdo a priori),
com a informacgéo proveniente dos dados y, através da fungcdo de verossimilhanca
(p(y|B)). O resultado desse procedimento é uma distribuicdo de probabilidade a
posteriori, p(8ly), e a inferéncia sobre B é feita através da caracterizagdo dessa

distribuicdo. A base para o procedimento € o teorema de Bayes (GELMAN et al.,

2003):
_pO19)p©) (3.17)
p(©ly) o)
onde
p(y) = f p(y,8)de = f p(y|0)p(6)do (3.18)
6 6

E denominada distribuicdo preditiva de y, que é um termo constante com

relacédo a 6, e assim, o teorema de Bayes pode ser simplificado como:

p(@ly) < p(y|0)p(6), (3.19)

Ou seja, de acordo com o teorema de Bayes, a distribuicdo a posteriori é
proporcional ao produto da priori e da funcéo de verossimilhanca, recebe mais peso a
medida que o tamanho da amostra aumenta (DUNSON, 2001).

Do ponto de vista bayesiano, a previsdo de novos valores y* é feita baseada na

distribuicédo preditiva:

p(y*1y) = [,p(y = |y, 0)p(8ly).
(3.20)
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= Egy = (¥ *|y,0)

O procedimento de especificacdo da distribuicdo a priori, chamado de
elicitacdo, € um desafio na inferéncia bayesiana. Os procedimentos mais utilizados
sdo a especificacdo inteiramente subjetiva, em que o0 pesquisador atribui
probabilidades a cada valor de 6, além do uso de formas funcionais, como as prioris
conjugadas. Existem ainda, as prioris ndo informativas, que tém influéncia minima
sobre a posteriori (prioris de Jeffreys), e as prioris especificadas através de modelos
hierarquicos (definidas em estdgios). Neste contexto, sdo definidas quantidades
desconhecidas que auxiliam a especificacdo da priori, denominadas hiperparametros
Y, e que também devem ter suas prioris especificadas ou valores fixados (MIGON et

al., 2008).

2.2.2.3.1. Aproximacoes de Laplace completas e simplificadas

Algoritmos computacionalmente intensivos, tais como Monte Carlo via Cadeias
de Markov (MCMC), séo geralmente utilizados para inferéncia bayesiana na obtencao
de estimativas a posteriori dos parametros de interesse. Esses métodos sédo
dispendiosos do ponto de vista de tempo computacional e passiveis de erro na
estimacdo dos parédmetros para modelos complexos, tais como modelos de efeitos
aleatorios, uma vez que amostras sdo geradas no processo (CLAYTON,
BERNARDINELLI, 1992).

Uma alternativa recentemente proposta, na abordagem de modelos formulados
em uma estrutura bayesiana hierdrquica com um campo aleatdrio gaussiano (GRF)

(RUE e HELD, 2004) é o método deterministico de aproximagBes de Laplace
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completas e simplificadas (INLA, do inglés Integrated Nested Laplace
Approximation)(RUE et al., 2009).

A aproximacdo INLA explora as suposicbes do modelo para produzir uma
aproximacdo numeérica das posterioris de interesse, baseado na aproximacdo de
Laplace (TIERNEY, KADANE, 1986). O método tem se mostrado mais eficiente e
rapido que o MCMC, uma vez que trabalha com matrizes esparsas (poucos valores
nao-nulos) em modelos com um ndmero relativamente pequeno de hiperparametros
(RUE et al., 2009).

O objetivo principal na analise de modelos gaussianos latentes € computar as
marginais a posteriori para cada componente 6; e também as marginais a posteriori
para os hiperparametros ¥;. A aproximacao INLA usa o fato que as marginais a

posteriori desejadas possam ser reescritas como:

p(8ily) = [, p(6:|¥, y)p(P1y)d¥, (3.21)
p(¥ly) = f,_ p(¥1y)a¥_;. (3.22)

Sendo o modelo observacional ou dos dados p(y|f), onde y sdo as
observacdes e o vetor 8 contém os componentes do campo aleatério gaussiano (GRF)
p(8|¥) que é controlado por um conjunto de hiperparametros W com prioris p(¥).

O fato chave da abordagem INLA é construir aproximag¢des aninhadas para

cada um dos componentes

PO,y = f 5OV, B Y)Y, (3.23)
y

p(¥ly) = L [ICLLES (3.24)
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Onde p(6;ly) e p(¥;|y) sdo as densidades (condicionais) aproximadas de
p(6;1y) e p(¥;|y), respectivamente. Tais aproxima¢des sdo baseadas na combinagéo
eficiente da aproximacéo de Laplace para as condicionais completas p(ll’j|y) e p(6;ly)
e de rotinas de integragdo numeérica para os hiperparametros ¥ (BLANGIARDO et al.,
2013).

A aproximacdo de Laplace simplificada p; 45(6;|¥,y) é obtida pela expanséo de
séries de Taylor de p; 4 em torno de 0; = y;(¥), permitindo corrigir a aproximacao para
locacdo e simetria. A precisdo desta aproximacdo € suficiente em muitos casos
aplicados e o tempo necessério para computagdes € muito menor, 0 que a torna a
opcédo padrdo (RUE e MARTINO, 2007).

Computadas p(¥|y) e p(0;|¥, y), 0 passo final é aproximar p(6;|y) como:

p(6:1y) = X1 P(6:|¥ Y)P(Wkly) A (3.25)

Por meio de (2.25) a soma é avaliada em pontos de suporte ¥, usando
pesos A, apropriados. Para cada ¥, as posterioris condicionais p(6;|¥,y) sao entdo
avaliadas em um gride de valores selecionados para 6; e as posterioris marginais
p(0;]y) sdo obtidas por integracdo numeérica (BLANGIARDO et al., 2013, RUE et al.,
2009).

Para uma variedade de aplicacdes, tem-se mostrado que existe uma excelente
concordancia entre os resultados obtidos com MCMC e com as aproximacdes de
Laplace completa e simplificada (INLA). No entanto, algumas limitagcbes podem ser
consideradas sobre o método, em relacdo as restrigdes quanto aos hiperparametros,
tempo computacional e problemas de convergéncia. O nimero de hiperparametros ¥
deve ser pequeno (menor que 6) ou pelo menos moderado (de 6 a 12), uma vez que a

integrac@o numeérica torna-se infactivel para dimensfes maiores.
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Para avaliar o ajuste dos modelos INLA utiliza-se o critério de informacgéo da
deviance — DIC (Deviance Information Criterion), que fornece uma medida bayesiana
de ajuste, penalizada pela complexidade do modelo (SPIEGELHALTER et al., 2002).
Assumindo uma distribuicdo de probabilidades na familia exponencial, o DIC é
baseado na distribuicdo a posteriori da deviance, D = —log[p(y|6)] onde p(y|6) é a
verossimilhanca dos dados observados, dado o conjunto de parametros 6.
Observados os dados, a deviance é uma funcdo dos parametros, e entdo sua
posteriori é facilmente computada. Se D(#) denota o valor esperado da deviance a
posteriori e D(A) denota a deviance da média a posteriori de 8, o nimero efetivo de
pardmetros no modelo é dado porP, = D(0) — D(#). O critério de informacdo da
deviance é entdo definido como DIC = D(6) — Pp, onde o primeiro termo quantifica
para o ajuste do modelo e o segundo termo quantifica para a sua complexidade.
Quanto menor o valor do DIC, melhor o modelo, uma vez que valores pequenos de
D(#) indicam bom ajuste e valores pequenos de pp indicam modelos mais

parcimoniosos (SPIEGELHALTER et al., 2002).
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Capitulo IV — Materiais e Métodos

4.1. Fonte de dados

4.1.1. Inquérito

Trata-se de um estudo transversal que esta inserido no projeto interinstitucional
Avaliagédo da Qualidade da Assisténcia a Criangca Menor de Seis Meses na Rede SUS
do Municipio do Rio de Janeiro, coordenado por pesquisadores da Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca, Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz). As
informacgdes foram obtidas por meio de entrevista as maes e consulta nas unidades
bésicas de saude (UBS), provenientes de um estudo transversal (inquérito) realizado
em 2007 nos servicos de satde do Sistema Unico de Saude (SUS) que prestam
assisténcia a saude infantil no Municipio do Rio de Janeiro. O objetivo desta pesquisa
foi avaliar a estrutura dos servigos de saude, o processo e a qualidade do atendimento
prestado aos menores de seis meses de idade.

A populacdo estudada foi de 1.082 pares de mées e respectivas criangas de
zero a 179 dias que demandaram atendimento pediatrico, na data da entrevista, em 27
unidades basicas de saude no Municipio do Rio de Janeiro de junho a setembro de

2007.

4.1.2. SINASC (Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos)

O instrumento de coleta das informacdes do SINASC, a Declaracdo de Nascido
Vivo (DNV), é preenchido nos estabelecimentos de saude onde foi realizado o parto,

representando, no Rio de Janeiro, cerca de 98,5% de partos hospitalares (DATASUS,
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2010). Constam entre as informagfes da DNV, informacdes sobre as caracteristicas
maternas, gestacao, parto e do recém-nascido.

Algumas informacbes, como por exemplo, idade gestacional e o escore Apgar,
que ndo foram plenamente obtidas durante o inquérito e sdo constantes do Sistema de
InformagBes de Nascidos Vivos (SINASC), foram recuperadas a partir do

relacionamento entre as bases de dados.

4.2. Selecao dos dados

4.2.1. Obtencgéo da amostra do Inquérito

Para selecdo das participantes foi realizada uma amostragem por
conglomerado em dois estagios. No primeiro estagio foram selecionadas as unidades
basicas de saude do Municipio do Rio de Janeiro e, no segundo, as crian¢as
atendidas nas unidades selecionadas. Para obter uma amostra geograficamente
representativa do Municipio do Rio de Janeiro, as unidades basicas de saude foram
ordenadas segundo a distancia euclidiana, calculada a partir das coordenadas
geograficas dos estabelecimentos de saude em relacdo ao Centro Administrativo do
Municipio do Rio de Janeiro, e foram selecionadas, de forma sistematica, em caracol,
com probabilidade de sele¢do proporcional ao numero mensal médio de consultas
realizadas com criangas menores de seis meses de idade no primeiro semestre de
2005. As unidades secundarias de amostragem (criancas) foram sorteadas de forma
sistematica, obedecendo a ordem de saida das consultas.

O tamanho amostral total da pesquisa foi calculado assumindo-se uma margem
de erro bilateral de 13% e um nivel de confiangca de 95%, gerando uma amostra de 27
unidades basicas de saude, com 40 entrevistas em cada uma, totalizando 1.080

entrevistas.
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Apés a realizacdo da consulta pediatrica, foi aplicado a mée, um questionario
padronizado, pré-testado em populacdo semelhante a estudada, visando apresentar
uma linguagem simples e de facil compreensao e a inclusdo, nas questdes fechadas,
de todas as opc¢des possiveis.

Um estudo piloto foi realizado em trés unidades de saude de diferentes
complexidades (Posto de Saude, Centro Municipal de Saude e Posto de Atendimento
Médico) no periodo de uma semana. A equipe de campo responsavel pela aplicacdo
dos instrumentos as maes foi constituida de 6 supervisores e 24 entrevistadores, que
eram estudantes universitarios ou profissionais das areas de salude ou humanas, e
que passaram por treinamentos tedéricos e praticos.

Todos os instrumentos de entrevista, apds o preenchimento, passaram por trés
etapas de revisdo, sendo a primeira realizada pelo préprio entrevistador, seguida pelo
supervisor de campo e por revisores treinados e, posteriormente, passaram por dupla
digitacdo. O questionario de coleta da pesquisa se encontra no anexo 1.

Para a realizacdo da presente andlise, foram utilizados como critérios de

inclusao:

4.2.2. Relacionamento da base de dados com o SINASC

O relacionamento entre as bases de dados do inquérito e do SINASC foi
realizado a partir das seguintes etapas (Figura 4.1):

1) Primeiramente, foram relacionadas aproximadamente 50% da base de
dados pelo numero da DNV (variavel do tipo chave identificadora) constante da
caderneta da crianga consultada pelos entrevistadores no momento da entrevista as
maes.

2) A segunda etapa consistiu em relacionar as bases de dados a partir da

variavel nome da mae, a partir do momento que néo foi mais possivel relacionar pela
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variavel do tipo da chave identificadora, o cédigo da DNV. A base de dados nominal do

SINASC, referente ao ano de 2007, foi obtida na Secretaria Municipal do Rio de

Janeiro. Foi preestabelecido um padrdao de nome: todos teriam de ser digitados em

letras mailsculas, sem acentos. Para realizar este procedimento, foi utilizada uma

programacao de Visual Basic do Office (VBA) a fim de transformar todas as letras em

mailsculas e sem acentuacdo. O percentual de registros da base de dados do

inquérito relacionados com a base de dados do SINASC nesta etapa foi de 35% da

amostra, passando a ter-se 85% das maes relacionadas.

Etapa 1

Etapa 2

Etapa 3

Etapa 4

Amostra Inquérito
n = 1082 casos

v

Relacionamento pelo
codigo da DNV*
50% dos casos
(n =541)

v

Relacionamento pelo
nome da méae na
base do MRJ**
35% dos casos
(n=379)

%

Relacionamento pela
base de 2006
5% dos casos
(n=54)

%

Relacionamento pela
base do Estado do
RJ
6% dos casos
(n =65)

%

Total relacionado
1039 casos

*DNV = Declaracéo de Nascido
Vivo

*MRJ = Municipio do Rio de
Janeiro

Figura 4.1. Fluxograma das etapas relacionamento da base de dados do

Inquérito com a base do Sistema Nacional de nascidos Vivos (Sinasc), 2006-

2007. RJ.
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3) Um vez que o inicio da coleta de dados ter ocorreu em junho de 2007 e a
idade maxima elegivel para a amostra foi de 5 meses e 30 dias, a terceira etapa
consistiu em identificar os nascimentos ocorridos em 2006. Neste processo, foi
possivel acrescentar mais 5% de casos da pesquisa em registros relacionados,
somando um total de 90%.

4) Considerando a possibilidade de nascimentos fora do municipio do Rio de
Janeiro, com consultas dentro do municipio, os 10% dos registros faltantes foram
verificados na base estadual do SINASC (2006 e 2007), obtidos na Secretaria de
Salde e Defesa Civil do Estado do Rio de Janeiro, por meio da chave identificadora
DNV e nome da mae. Ao final desta quarta e Ultima etapa, o total de casos
relacionados foi de 96% da amostra. O fluxograma do relacionamento de dados é
apresentado na Figura 4.1.

Com um total de 1039 registros relacionados, as variaveis que foram utilizadas
a partir do SINASC foram: idade gestacional, tipo de parto (maternas), peso ao nascer

e sexo do recém-nascido (RN).

4.3. Selecao das variaveis

A escolha dos possiveis fatores associados ao crescimento foi feita com base
em achados bibliograficos conforme apresentados na fundamentag&o tedrica, de
acordo com as perguntas selecionadas do questionario da inquérito e das variaveis
disponiveis e relacionadas da base do SINASC. A seguir, sdo apresentadas as
variaveis segundo caracteristicas:

e Maternas e de assisténcia pré-natal: idade (em anos), escolaridade

materna (em anos de estudo), situacdo conjugal (com ou sem
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companheiro); indice de Kotelchuck adaptado (adequado, intermediério ou
ndo adequado); auto-avaliacdo do acompanhamento pré-natal (6timo, bom,
regular/ruim ou péssimo), paridade (primipara ou multipara) e tipo de parto
(vaginal ou cesareo);

e Da crianca: idade (em meses), sexo (masculino ou feminino), peso ao
nascer (baixo: <2500 gramas; eutréfico: de 2500 e 3999 gramas,
macrossémico: >4000 gramas), prematuridade: idade gestacional < 37
semanas (sim ou nao), aleitamento exclusivo (sim ou n&o), internacéo
durante a vida (sim ou ndo), se a crianga frequentava creche no momento
da entrevista (sim ou ndo) e peso por idade e sexo no momento do
inquérito (muito baixo peso para a idade (z < -3); baixo peso para idade
(>=-3 z < 2 2); peso adequado para a idade (-2 <= z <= 2) e peso elevado
para a idade (z > 2) (WHO, 2007).

e Socioeconémica: indice de bens, nimero de pessoas no domicilio e

namero de criangas menores de 5 anos no domicilio.

O peso da crianga ao nascer foi obtido a partir da informagéo relacionada pelo
SINASC. Esta informacéo foi selecionada a partir do SINASC devido a obrigatoriedade
de se preencher esta informagé@o logo apds o nascimento na DNV, apresentando
maior confiabilidade quando comparada as informacdes obtidas por meio de entrevista
ou anotagOes da caderneta da crianca (PEDRAZA, 2012).

A informag&o mais atual de peso da crianca foi coletada no dia da entrevista, a
gual foi realizada ap6s a consulta da crianca na UBS. As medidas intermediarias de
peso da crianca foram extraidas do questiondrio do inquérito, copiado da caderneta de
saude da crianca, 0 peso anotado com suas respectivas datas de afericdo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008). Estas medidas eram anotadas de acordo com as
visitas a UBS de cada crianca e sem a preocupacdo da igualdade entre os intervalos

de tempo.
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Os dados relativos ao processo de assisténcia a crianca foram obtidos por
meio de entrevistas com a mae. Para medir o nivel socioecondémico, foi calculado o
indice de bens, de acordo com a presenca de bens no lar da entrevistada

(SZWARCWALD et al., 2005). O calculo segue a seguinte expressao:
IB = 2(1 — )b, (4.1)
i

onde i varia de 1 a 10 patriménios e by igual a 1 ou zero, respectivamente na presenca
ou auséncia dos seguintes itens: radio, geladeira/freezer, aparelho de
DVDl/videocassete, maquina de lavar roupa, micro-ondas, telefone fixo, computador,

televisdo, carro particular e ar condicionado. O peso atribuido a presenca de cada item

foi o complemento da frequéncia relativa (fz') de cada item na amostra total. Ent&o,
qguanto mais rara a presenca do item, maior 0 peso a ele atribuido.

Para descrever a qualidade do atendimento pré-natal, foi utilizado o indice de
Kotelchuck modificado, que leva em conta o nimero de consultas a partir do més de
inicio ponderado pela idade gestacional, considerando ainda no célculo do indice as
maes que néo tiveram consultas pré-natais (LEAL et al., 2004).

Para o calculo do peso por idade e sexo no momento da entrevista em escore Z,
empregou-se o software WHO Antro (WHO, 2007). Em relagcdo ao peso, as criangas
foram classificadas como baixo ou muito baixo peso (Z escore < -2), peso apropriado (-2
< Z escore < 2), ou peso elevado (Z escore > 2) de acordo com a classificacdo da

Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (WHO, 2004).
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4.4. Analise Estatistica

A andlise estatistica consistiu na analise exploratéria dos dados, com a
descricdo de frequéncias absolutas e relativas, no uso de redes neurais artificiais do
tipo SOM e na modelagem de efeitos aleatdrios do ganho de peso infantil. A analise
exploratéria de dados baseou-se em estatisticas descritivas das variaveis do estudo,
histogramas, grafico do tipo box-plot e grafico de barras. Foram apresentadas as
informacgdes de peso ao longo do tempo em semanas, segundo numero de medidas
repetidas e variaveis maternas e da crianca. O programa estatistico utilizado foi o R

2.15.

4.4.1. Redes Neurais Atrtificiais do tipo SOM

Foram utilizadas redes neurais artificiais do tipo SOM para formar grupos
naturais de criangas segundo suas caracteristicas e de suas respectivas maes com
objetivo de determinar quais grupos teriam maiores probabilidades de estar sob risco
nutricional.. A fim de padronizar a dimenséo dos dados, foi realizada inicialmente uma
normalizacdo para o intervalo 0 e 1. Algumas variaveis que apresentavam pequena
discriminacdo entre suas categorias foram excluidas da andlise. Foram utilizados os
casos que apresentaram respostas a todas as varidveis selecionadas, resultando em
um total de 1004 criancas nesta analise.

Para desenvolver a rede, foi necessario definir a topologia e tamanho do mapa
(nimero de neurdnios). Como medida de similaridade, foi utilizada a distancia
cosseno. Neste estudo, a topologia da rede neural selecionada foi uma rede do tipo
hexagonal. Foi implementado um conjunto de mapas em que o niumero de neurdnios

variava de 20 a 160 em incrementos de cinco neurbnios, sendo avaliados os erros
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topogréficos e de quantizacdo. Além disso, para cada tamanho de mapa, obteve-se a
percentagem de BMU ativos, pois hem todos os neurdnios serdo ativos na rede
escolhida. Dada esta analise conjunta destes trés parametros, foi selecionado o mapa
com 30 neurdnios, que obteve os menores valores de erros quantitativos e topoldgicos
(0,93 e 0) para uma razoavel proporcao de neurbnios ativos (50%).

Depois de treinada a rede, para visualizacdo do mapa final bidimensional,
utilizou-se a matriz de distancias unificadas (U-matriz) para detectar relacbes
topoldgicas entre os neurbnios e inferir sobre a estrutura de dados de entrada, por
meio dos BMU, ou seja, visualizando quais pontos sugerem estar mais agrupados com
um determinado conjunto de individuos. Para agrupar os neurbnios escolhidos pela
rede SOM, foi utilizada a técnica de andlise de clusters K-médias. Dado que o método
€ sensivel a escolha inicial dos centroides, o processo foi repetido 10 vezes para cada
valor de k, onde k variava de 2 a 10 clusters.

Para auxiliar na determinagdo do numero de clusters foi usado em conjunto
com k-médias, o indice de validade GAP (TIBSHIRANI et al., 2001). Este indice avalia
a relacdo entre a semelhanca dentro dos grupos e a dissemelhanca ou
heterogeneidade entre os grupos. Altos valores do indice GAP indicam bom
particionamento dos dados. O indice GAP apontou 4 (quatro) grupos como melhor
particionamento dos dados do estudo.

Testes de significancia foram utilizados para identificar possiveis associagfes
entre a variavel que classifica os grupos formados, com as variaveis utilizadas. Para
as variaveis continuas, foi realizada andlise de variancia (ANOVA), com testes post-
hoc de Bonferroni. Para as varidveis categoricas, foram realizados os testes qui-
guadrado de Pearson.

O programa utilizado para a elaboragéo da rede foi o MatLab 7.b (MathWorks),
e a rede SOM foi implementada utilizando o pacote somtoolbox, desenvolvido por

Vesanto e Alhoniemi (2000) e disponivel no website (www.cis.hut./projects/
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somtoolbox). O programa utilizado para realizar as analises estatisticas foi o R 2.15

(www.r-project.org/).

4.4.2. Modelos de efeitos aleat6rios

Foi desenvolvido um modelo de efeitos aleatérios para obter as estimativas dos
coeficientes associados ao peso infantil ao longo do tempo. Para estimativa dos
efeitos fixos no modelo, as variaveis do estudo foram incluidas uma a uma, por ordem
de crescente de significAncia, pelo método stepwise. O stepwise é uma metodologia
de selecdo de variaveis que consiste ha comparagdo do modelo saturado e o modelo
completo, ou seja, cada variavel € adicionada e verificada o comportamento das
estimativas dos coeficientes em relacdo ao modelo anterior (FITZMAURICE, 2008).

Este tipo de modelagem foi escolhido para estimar a variagdo individual do
efeito do ganho de peso ao longo do tempo. Adicionalmente, foram estimadas as
variacOes individuais de peso ao nascer, por meio do efeito aleat6rio no intercepto, e
as variacdes pertinentes ao momento de mudanca de regime de aleitamento materno
exclusivo para nao exclusivo.

Foram utilizados os casos que apresentaram respostas em todas as variaveis
selecionadas, resultando em um total de 1039 criangas.

Todas as variaveis foram testadas como efeito fixo do modelo. Ja o intercepto,
o tempo e o aleitamento materno, também foram testados como efeito aleatério no
modelo. O intercepto neste estudo aparece representado pelo peso ao nascer — ponto
zero no eixo das ordenadas. O tempo, neste estudo, foi representado pela idade da
crianca, em semanas. O aleitamento materno foi atribuido o valor “1” para os
momentos em que a crianca se encontrava em regime de aleitamento materno

exclusivo e “0” para os momentos em que ndo se encontravam mais sob este regime.
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Para modelar as medidas repetidas de peso foram utilizados e testados os modelos de
regressao linear com efeitos aleatérios que podem ser representados pela seguinte

equacéo:

Peso ao longo do tempo = Peso ao nascer + efeito fixo do tempo + efeito fixo
das variaveis + efeito aleatério do peso ao nascer + efeito aleatorio do tempo + efeito

aleatorio do aleitamento materno exclusivo + residuos

A modelagem do peso ao longo do tempo foi constituida na elaboragdo dos
modelos por meio de dois métodos diferentes: modelos lineares de efeitos aleatérios
utilizando inferéncia classica por meio de estimac¢éo bayesiana empirica (com BLUP) e
modelos de efeitos aleatdrios utilizando inferéncia bayesiana (com INLA).

Para comparacdo dos modelos lineares foi empregado o teste de razdo de
verossimilhancas com nivel de significancia de 5%. J& para a inferéncia bayesiana foi
utilizada a andlise do DIC (Deviance Information Criterion), comparando o incremento
significativo desta estatistica.

A analise de residuos dos modelos consistiu na verificacdo da normalidade,
possiveis outliers e heterocedasticidade. Foram elaborados graficos de disperséo e
qg-plot entre os valores ajustados e os preditos e segundo as variaveis significativas.

Com intuito de verificar o comportamento final dos modelos, foram produzidas
as curvas individuais e médias estimadas pelo modelo para verificar a qualidade do
ajuste mediante os pontos observados.

Todas as analises foram elaboradas com o uso do software R 2.15. Os pacotes
utilizados para realizar as modelagens foram: o “Ime”, desenvolvido por Pinheiro e
Bates (2000), para analise de modelos lineares de efeitos aleatérios e o “inla”, utilizado
para estimacdo dos modelos de efeitos aleatérios através de inferéncia bayesiana. O
método padrdo de estimagéo para o pacote “Ime” foi o de verossimilhanga restrita (do
inglés, Restricted Maximum Likelihood Estimation — REML).
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Capitulo V - Resultados

5.1. Anélise Exploratoria de dados

As caracteristicas maternas na amostra podem ser conferidas na tabela 5.1. A
média de idade materna foi de 25,2 anos (+6,4 DP (desvio padrdo)), e a escolaridade

média foi de aproximadamente oito anos de estudo (+2,8 DP).

Tabela 5.1. Caracteristicas das maes atendidas em unidades béasicas de saude
no municipio do Rio de Janeiro, 2007 (n= 1039).

Variaveis N % N %

Auto-avaliacédo do

Tipo de parto acompanhamento pré-natal

Normal 657 63,2

Cesariana 382 36,8 Otimo 333 321
Situacdo conjugal Bom 497 47,8
Tem companheiro 889 856 Regula/ruim/péssimo 209 20,1
Nao tem companheiro 150 14.4

Adequacdo do pré-natal (Indice de Paridade

Kotelchuck)

Nao fez pré-natal e Inadequado 149 14,3

Intermediério 281 27,0 Primipara 477 45,9
Adequado e mais q adequado 609 58,6 Multipara 561 54,1

Cerca de 14% nao tinham companheiro no momento da entrevista e a maioria

(58,2%) realizou seu pré-natal adequadamente. Quarenta e oito porcento das maes

avaliaram seu acompanhamento pré-natal como bom e 54% delas eram multiparas. O

parto cesareo foi prevalente em quase 37% da amostra.

As mulheres entrevistadas tém um numero médio de 2 filhos vivos (+1,2 DP),

sendo que o numero médio de pessoas no domicilio foi de 4,5 pessoas (+1,6 DP) e 1,4

criangca menor de 5 anos (sem contar com o recém-nascido).
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Em relagdo as caracteristicas da crian¢a, a distribuicdo de idade apresenta

maiores proporcdes de 1 a 3 meses e as propor¢des de sexo masculino e feminino se

mostram equivalentes (Tabela 5.2). A prevaléncia de baixo peso ao nascer foi em

torno de 8% na amostra e de prematuridade (< 37 semanas de gestagéo) foi de 6,4%.

Tabela 5.2. Caracteristicas das criancas atendidas em unidades bésicas de

saude no municipio do Rio de Janeiro, 2007 (n = 1039).

Variaveis N % N %

Idade da crianga (em Prematuridade

meses) (Idade gestacional < 37 sem)

0 a<1més 118 11,4 Sim 67 6,4

1 a< 2 meses 239 23,0 Néo 972 93,6

2 a< 3 meses 208 20,0 Aleitamento materno exclusivo

3 a< 4 meses 196 18,9 Sim 347 33,4

4 a< 5 meses 159 15,3 Nao 692 66,6

5 a< 6 meses 119 11,5 Jafoiinternada

Sexo Sim 99 9,5

Feminino 510 49,1 Nao 940 90,5

Masculino 509 502 Criang_a esta na creche no momento da
entrevista

Peso ao nascer Sim 22 2,1

Baixo peso (<25009) 82 7,9 N&o 1017 97,9

(Engcr)%ﬂg%gggg) 908 87,4 Peso no momento da entrevista*

Macrossémico (>4000g) 49 4,7 Muito baixo peso 22 2,1
Baixo peso 1017 97,9
Peso adequado 22 2,1
Peso elevado 1017 97,9

*segundo a classificagdo de peso da OMS

Quantos aos cuidados com o RN, a prevaléncia de aleitamento exclusivo foi de

33,4% e apenas 2,1% das criancas ja4 estavam na creche no momento da entrevista.

Como indicador de alguma complicacdo durante a infancia aparece a internacdo, com

9,5% e a prevaléncia de muito baixo peso e baixo peso no momento da entrevista foi

de 5,3%.
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Foram explorados os dados de peso ao nascer em escores z das criangas da
amostra, a fim de se observar o comportamento destas frente a curva de crescimento

da OMS (Figura 5.1).

N
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20—
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30—

0- 1 1 | |
-6,00 -4,00 -2,00 0,00 200 400 6,00

Zscore para o peso ado nascer

Figura 5.1. Distribuicdo de peso ao nascer em z escores da curva da OMS (2006)
de recém-nascidos atendidas em unidades basicas de salde no municipio do
Rio de Janeiro, 2007.

A distribuicho de peso ao nascer apresentou uma distribuicdo normal
leptocurtica (assimetria = 0,286 e curtose = 1,5), tendo apenas alguns valores mais
baixos de peso. O valor médio foi de -0,23 + 1,17z (3180 + 515 gramas), apresentando
um deslocamento em relacdo ao peso ao nascer médio da curva da OMS, revelando
uma distribuicdo de criangcas com peso ao nascer menor, em média. Por outro lado, o
formato levemente assimétrico a esquerda sugere a influéncia dos valores mais baixos

de peso na distribuicéo.
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A idade da crianga na amostra foi de 0 a 6 meses, exclusive. A média de idade
das criancas da amostra foi de 2,9 meses, com uma mediana de 2,7 meses da
crianca, com uma distribuicdo que ndo apresenta maiores variacbes ao longo do

tempo, exibindo uma leve assimetria para direita (Figura 5.2).

60— —

S0

40+ —

30+ I

0,00 1.00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00

Idade do Bebé (em meses)

Figura 5.2. Distribuicdo de idade no momento da entrevista de criangas

atendidas em unidades béasicas de saude no municipio do Rio de Janeiro, 2007.

O nuamero de medidas repetidas na amostra € ilustrado segundo a figura 5.3.
Por volta de 62% das criancas possuem pelo menos 3 (trés) medidas repetidas de

peso. Quando esta restricdo passa a 4 (quatro) medidas, o percentual passa a 37%.
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Figura 5.3. NUmero de medidas repetidas no tempo (pelo menos) de peso de
criancas atendidas em unidades basicas de salde no municipio do Rio de
Janeiro, 2007.

A frequéncia de preenchimento das informacdes de peso demonstra uma
assimetria a direita, prevalecendo um valor maior da quinta a décima semana de vida,
passando a ter uma queda da frequéncia até a 272 semana (aproximadamente 6

" meses) (figura 5.4).
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Figura 5.4. Frequéncia do preenchimento das informacgdes de peso de criancas
ao longo do tempo, em semanas, atendidas em unidades béasicas de saude no

municipio do Rio de Janeiro, 2007.
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Seguindo com as medidas de peso, a trajetéria média de crescimento das
criancas pode ser observada na figura 5.5. Pode ser notada uma clara evolucao
crescente do peso ao passar das semanas, com apenas dois pequenos momentos de
decréscimo (222 e 262 semana). Pode-se perceber ainda na figura 4.5 que existe uma
maior variabilidade nos valores do extremo do acompanhamento. Isto se deve ao fato

de possuir uma menor frequéncia de valores observados.
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Figura 5.5. Distribuicdo dos valores aferidos de peso de criancas ao longo do
tempo em semanas, atendidas em unidades basicas de sadde no municipio do

Rio de Janeiro, 2007.
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A Figura 5.6 mostra as distribuicbes de peso segundo semana de vida a fim de

observar o pressuposto de normalidade,

necessario para a modelagem. As

distribuicbes nas primeiras semanas demonstram um formato mais proximo de uma

distribuicdo normal quando comparadas as semanas posteriores (Figura 4.6).

%

15 20 25

10

%

15

10

1* semana
J LI [ 1 =
| T T T |
2500 3500 4500
Peso (g)
15% semana
a
[ I I I ]
5000 6000 7000 8000 90C
Peso (g)

%

%

2* semana

o

[Ty

o

Q

o _|

o

o |

o

o

o I | —

[ [ [ 1
2000 3000 4000 5000
Peso (g)
25% semana

N [ [ [ [ [ [ ]

6000 7000 8000 9000
Peso (g)

Figura 5.6. Distribuicdo dos valores aferidos de peso de criancas ao longo do

tempo em semanas, atendidas em unidades béasicas de saude no municipio do

Rio de Janeiro, 2007.
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Na figura 5.7 as trajetorias individuais de ganho de peso séo apresentadas ao
longo do tempo (em cinza), destacando-se algumas observacfes que sugerem um

comportamento curvilineo de crescimento (em preto).
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Figura 5.7. Distribuicdo dos valores aferidos do peso de cada crian¢a ao longo
do tempo em semanas, atendidas em unidades béasicas de saude no municipio
do Rio de Janeiro, 2007.

Na figura 5.8, pode-se perceber que ndo ha grandes diferencas entre os
valores de peso ao nascer dentro de cada sub-amostra. Estas sub-amostras foram
criadas a partir de a crianca apresentar pelo menos 1 medida de peso (primeira caixa;

N=1082), 2 medidas (segunda caixa; N= 1049 (97%)) e assim sucessivamente.
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Figura 5.8. Distribuicdo do peso ao nascer das sub-amostras das mées atendidas
em unidades basicas de saude no municipio do Rio de Janeiro segundo o namero

de medidas repetidas de peso (pelo menos), 2007.

Comparando algumas covariaveis, segundo o nimero de medidas, percebe-se
que ndo h& grandes diferengas entre os valores de cada sub-amostra (Figura 4.9).
Para testar se ha alguma diferenca entre tais proporc¢ées, foi calculado o valor de
probabilidade de Qui-quadrado. Em todas as variaveis, nenhuma diferenca foi
comprovada estatisticamente, com um valor de 0,115, 0,199 e 0,220, respectivamente

para idade gestacional, escolaridade e adequacgéo do pré-natal.
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5.2. Composicao de grupos utilizando redes neurais artificiais do tipo SOM

O tamanho 6timo do mapa do tipo SOM foi obtido pelo célculo do erro de
guantizacdo (QE) e do erro topolégico (TE), variando o numero de unidades entre 20 e 160.
Adicionalmente, foi verificado o percentual de neurbnios que eram unidades de melhor
correspondéncia (BMU), ou seja, 0os neurbnios que apresentavam pelo menos uma
informacgéo referente aos dados.

A Figura 5.10a mostra os erros de quantificacdo (linha tracejada) e o0s erros
topogréficos (linha pontilhada) em fungdo do tamanho do mapa. A percentagem de
neurénios (PNB) que foram BMU é mostrada na Figura 4.10b. O ndmero de neurdnios
selecionado para tamanho do mapa foi de 30 unidades. Esta escolha se deu por esta
estrutura apresentar valores razoaveis para o QE e TE, 0,93 e 0 (zero), respectivamente, e

um percentual de neurdnios ativos de 50%.
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Figura 5.10. (a) Erros de quantizacdo (linha tracejada) e de topografia (linha
pontilhada) por numero de neurdnios (grafico superior) e (b) percentual de neurdnios

ativos segundo o numero de neurdnios (grafico inferior).



O mapa final da rede SOM (apds o treino) € exibido utilizando a matriz U (matriz de
distancia unificada) na Figura 5.11a como uma imagem em tons de cinza. Esta
representacdo mostra as distdncias entre as unidades do mapa, onde tons escuros
correspondem a longas distancias e tons mais claros a curtas distancias entre os neurénios.
Esta representacdo permite, de um modo preliminar, a identificacdo de até seis possiveis
agrupamentos de unidades: o primeiro e segundo grupo estariam na porcao superior do
mapa, e 0s outros estariam nas partes média e inferior. A Figura 5.11b mostra 0 nimero

observado de individuos para cada neurdnio BMU.

@ ®)

0.148
0.39

0.148 '
0632

0.39

0.148

0632

0.39

0.148

Figura 5.11. (a) Matriz U e (b) o numero de individuos por BMU.

Para determinar o melhor nimero de grupos de neurbnios com caracteristicas
semelhantes, foi utilizada uma andlise de agrupamento K-means e testados nimero de
clusters k de 2 a 10. Dado que o método é sensivel a escolha dos centréides iniciais, o
processo foi repetido 10 vezes para cada valor de k. A Figura 5.12 mostra os resultados da
mediana dos 10 ensaios do indice de GAP utilizados para identificar o nimero de grupos. O
indice GAP apresentou valor méximo para nuimero de grupos igual a 4, e, assim, este

namero foi escolhido como o melhor agrupamento para a amostra.
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Figura 5.12. indice GAP utilizado para determinagdo do nimero de grupos

ApGs o0 agrupamento, as amostras de cada grupo foram analisadas para obter uma
descrigcdo principal dos grupos com os testes de significancia. A Tabela 5.3 apresenta uma
descricdo dos valores médios e percentuais das variaveis analisadas por grupo. As
percentagens de criangas nos quatro grupos foram de 13,8%, 24,8%, 29,7% e 31,7%. As
variaveis que apresentaram significancia estatistica (p <0,05) em discriminar 0s grupos
foram: idade, escolaridade materna, autoavaliagdo do acompanhamento pré-natal, tipo de
parto, paridade, sexo, prematuridade, peso ao nascer, aleitamento materno exclusivo, e
hospitalizacdo durante os primeiros meses de vida.

O grupo 1 (139 criangas) foi caracterizado pelas mé&es com maior média de idade
(29,5 anos * 5,6 anos), por uma 6tima ou boa auto-avaliagdo do acompanhamento pré-natal
(82,7%) e todas multiparas. Seus filhos nasceram de parto cesareo, com as maiores
prevaléncias de prematuridade (12,9%) e baixo peso ao nascer (12,2%).

O segundo grupo (249 criancgas) foi composto exclusivamente por meninas, nascidas
em quase sua totalidade por via vaginal (92,8%), com as menores propor¢gbes de

prematuridade (4,8%) e baixo peso ao nascer (6,4%).
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Tabela 5.3. Caracteristicas das maes, pré-natal e criangcas menores de seis meses de
idade atendidas em unidades béasicas de salde no municipio do Rio de Janeiro,

segundo os grupos darede SOM, 2007.

Categorias da rede SOM

Grupo1l Grupo2 Grupo3 Grupo4d

I *
(n=139) (n=249) (n=298) (n=318) PV’
Idade materna (anos) (média) 29,5 26,0 21,2 26,7 <0,001
Escolaridade (anos) (média) 7,5 7,8 8,4 7,9 0,008
Situacdo conjugal
89,9 88,4 83,9 85,5
(%) Tem companheiro ’ ’ ’ ’ 0,255
N3o tem companheiro 10,1 11,6 16,1 14,5
indice de bens (média) 1,46 1,28 1,40 1,43 0,110
Adequacio done 2o fezpré-natale 576 62,7 541 62,3
Inadequado
de consultas Intermediario 30,2 22,8 31,5 23,2 0,181
prénatal (%) Adequado e mais g 12,2 145 144 145
adequado
Auto-avaliagiodo  Otimo 33,8 39,0 29,6 28,3
acompanhamento Bom 48,9 46,1 46,6 48,4 0,037
prenatal (%) Regula/ruim/péssimo 17,3 14,9 23,8 23,3
Tipo de parto (%)  Vaginal - 92,8 84,6 47,2 <0.001
Cesdareo 100,0 7,2 15,4 52,8 ’
Paridade (%) Primipara - 25,7 100,0 29,9 <0001
Multipara 100,0 74,3 - 70,1 ’
Idade da crianga (média) 2,6 2,8 3,0 3,0 0,059
Sexo (%) Mas'cu'lino 28,1 - 50,7 100,0 <0,001
Feminino 71,9 100,0 49,3 -
Prematuridade (%) Sim 12,9 4,8 6,4 5,3 0.010
Nao 87,1 95,2 93,6 94,7 ’
Peso ao nascer (%) Baixo (<2500 g) 12,2 6,4 9,7 6,6
Eutréfico(2500a3999g) 82,8 90,0 88,6 85,9 0,005
Macross6mico (>4000 g) 5,0 3,6 1,7 7,5
Aleitamento
i 1 2
exclusivo (%) Sim >6,8 254 >4 48 <0,001
Nao 43,2 44,6 84,6 75,2
Hospitalizagdo (%) Sim 5,8 5,6 11,4 11,6 0.021
Nao 94,2 94,4 88,6 88,4 ’
Z score de peso por Baixo (z <-2) 5,8 3,6 4,7 6,9
i 0,423
idade no momento /ProPriado 92,8 932 930 899 ’
(-2<=2z<=2)
da entrevista** (%) Alto (z>2) 1,4 3,2 2,3 3,1

*ANOVA para variaveis continuas (com corregao de Bonferroni); Qui-quadrado para varidveis categoricas.

**Indicador ndo incluido na formacdo da rede SOM.
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As maes do grupo 3 (298 criancas) foram todas primiparas com menor idade média
(21,2 £ 5,4 anos), maior média de anos de escolaridade (8,4 + 2,5 anos) e uma maior
proporcdo de pré-natal regular / ruim / péssima (23,8%). Essas maes tiveram a maior
propor¢do de ndo viver com um parceiro (16,1%) e a menor propor¢do de ter um namero
adequado de consultas pré-natal (54,1%), embora as diferencas nestas variaveis nao foram
estatisticamente significativas.

No grupo 4, as criancas (318) eram do sexo masculino e tinham uma proporcdo
maior de macrossomia (7,5%). As mées foram predominantemente multiparas (70,1%) e
ndo houve diferenca de frequéncia entre os tipos de parto. Este grupo apresentou maior
propor¢do de criangas com peso inadequado para a sua idade (escore Z <-2 ou escore Z>
2) no momento da entrevista (10%) do que os outros grupos (7%), embora esta diferenca
nao ter sido estatisticamente significativo ao nivel de 5%.

Observando as caracteristicas conjuntas mais expressivas entre 0S grupos, se
destacam o aleitamento materno exclusivo que apresentou propor¢des mais elevadas nos
grupos 1 e 2 (56,8% e 55,4%) enquanto nestes mesmos grupos foram observadas as

propor¢cdes menores de hospitalizacdes (5,8% e 5,6%).
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5.3. Analise longitudinal dos fatores associados ao crescimento

Para analisar os valores de peso ao longo do tempo foram elaborados os modelos de
efeitos aleatérios incluindo variavel por variavel, através do método stepwise forward manual
(os pacotes utilizados para estimar este tipo de modelos ndao havia um comando pronto). O
nivel de significancia estabelecido a priori foi de 5% para entrada e 10% para saida da
variavel testada. A tabela 5.4 apresenta os passos de entrada de cada variavel do modelo,

com suas respectivas significancias.

Tabela 5.4. Estimativas do modelo 1, de efeitos aleatérios para medidas de ganho de

peso (gramas/semana) em criang¢as do Municipio do Rio de Janeiro, 2007.

Passo de decisao 1 2 3 4 5 7 8

Tempo <0,001|<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Prematuridade <0,001 <0,001]|<0,001 < 0,001 <0,001 < 0,001
Sexo 0,005 0,006 0,007 <0,001 < 0,001
Paridade 0,012 0,017 0,021 <0,001 < 0,001
ﬁg;?“a‘?ao do pre- 0,066 0,061 0083 0050 0,034 | 0,019 0,022
Internacio 0,001 0,108 0,093 0,078 0,084 0,049 | 0,009
Aleitamento exclusivo* 0,338 0,387 0,372 0,349 0360 0,361 0,316
Tipo de parto 0,030 0,049 0,053 0,051 0,042 0063 0,083
Escolaridade 0552 0461 0576 0481 0529 0,588 0,532
Situag&o Conjugal 0,686 0,937 0863 0,698 0679 1,000 0,967
Idade da mae 0,089 0,093 0102 0108 0,091 0,078 0,099
indice de bens 0,199 0,122 0,137 0,146 0,158 0,144 0,145
N de filhos Vivos 0,078 0,238 0122 0092 0,116 0081 0,088

N de pessoas em casa 0,200 0,190 0,103 0,202 0,216 0,222 0,193

NdemenoresdeS 0305 0255 0192 0146 0140 0149 0,62

Bebé na Creche 0,395 0,401 0,387 0,456 0,488 0,472 0,480

*Incluida no modelo devido a presenga da mesma como efeito aleatério

Ao final da selecdo das variaveis, foi obtido o resultado dos ajustes do primeiro
modelo mais parcimonioso, chamado nesta tese de modelo 1 (Tabela 5.5). Os efeitos

aleatérios do modelo foram trés: no intercepto - ponto zero do eixo das ordenadas (que
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equivale ao peso ao nascer), no tempo (idade da crian¢ca) e no momento em que o
aleitamento era realizado exclusivamente ou nao (atribuido “1” para aleitamento materno
exclusivo, e “0”, no momento em que deixou de ser exclusivo). Os efeitos fixos das variaveis
que tiveram associacdo significativa com o crescimento foram por ordem de inclusao:
tempo, prematuridade, sexo do recém-nascido, paridade (primipara ou multipara),
adequacgao ao pré-natal, internacédo e aleitamento exclusivo (este ultimo incluido devido a

inclusao do efeito aleatdrio de aleitamento exclusivo) (tabela 5.5).

Tabela 5.5. Estimativas do modelo 1, de efeitos aleatérios para medidas de ganho de

peso (gramas/semana) em criang¢as do Municipio do Rio de Janeiro, 2007.

Coeficientes dos Efeitos Fixos

Estimativa Intervalo( S;1I5e O/:):)onﬂanc;a
Peso ao nascer (interc.) 3267,3 3197.,4 3337,2
Tempo (sem.) 210,9 207,0 214,8
Prematuro -765,5 -889,6 -641,4
Feminino -171,5 -231,2 -111,8
Multipara 133,1 73,4 192,8
Pré-natal Adequado 70,7 10,4 131,1
Aleitamento exclusivo* 20,7 -41,5 82,9
Houve internacgéo -139,1 -243,3 -34,8
Variagdo dos efeitos aleatorios**
Peso ao nascer (interc.) 507,3 444 3 579,2
Tempo (sem.) 45,7 41,5 50,3
Aleitamento exclusivo 4154 338,4 509,9

*N/S - 0,316
**estimativa dos desvios-padrao

O valor do peso ao nascer médio estimado para o modelo 1 foi 3267,3g, com um
intervalo de confianca de 95% de 3197,4g a 3337,2g. O valor do incremento do tempo (em
semanas) no peso foi de 211 g. Os efeitos negativos na estimativa da curva de peso foram
da prematuridade (-765,5g), do sexo feminino (-171,5g) e da internacao (-139,1g). Os efeitos
positivos foram referentes a multiparidade (133,1g), ao pré-natal adequado (70,7g) e ao

aleitamento exclusivo (20,7g). O aleitamento foi considerado como efeito fixo no modelo
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devido a inclusdo de seu efeito aleatorio significativo, que apresentou uma média de 415,49
de incremento na presenga de aleitamento exclusivo, com uma variacdo individual de
338,4g a 510,0g. A variagao individual significativa também foi considerada para o intercepto
(peso ao nascer) e para o incremento semanal, com valores de 507,3g e 45,7g,
respectivamente.

Foram elaborados graficos com as estimativas da média global e individuais do

modelo 1para uma amostra aleatoria das criancas do estudo, (Figura 5.13).

—— Efeito Fixo —— Efeito Aleatorio
Ganho de 0510 20 0510 20
peso I T T T O A A A
1057 141 638 988 1124
10000 -
£000 —Oﬂﬂﬁ"/ %@%M M_
688 966 495 1060 1050
— ~ 10000
—% / M M/ Weyﬁf - 5000
360 377 462 497 595
10000 — n
5000 _Q@/ / @% Q/ﬁ /_
. 624 128 763 a2l 32
T - 10000
_M / M / / o
871 1035 4 769 308
10000 — n
5000 _w/ @/ / M” %_
N e I O B B
0510 20 0510 20 0510 20
Tempo

Figura 5.13: Estimativas individuais e globais do ganho de peso de uma amostra de

criangas do estudo do modelo 1.

Foram elaborados os graficos dos residuos padronizados contra os valores

estimados para toda a amostra e segundo as variadveis do modelo (Figura 5.14). O modelo
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ajustado apresentou uma tendéncia curvilinea em torno do valor zero dos residuos

padronizados, como mostra na figura 5.14.

575
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Figura 5.14: Residuos padronizados versus valores estimados globais do modelo 1.

Apesar de apresentar uma tendéncia, a grande maioria dos residuos se distribuem
em entre -3 e 3 desvios padrdes, confirmando que o pressuposto de normalidade nao foi
violado. Esta premissa pode ser confirmada por meio do grafico qg-plot (Figura 5.15), que
apresenta uma grande dispersdo apenas nos extremos da distribuicdo. Através destes
graficos, também foi possivel observar os pontos fora da distribuicdo, conhecidos também

como outliers. Os mesmos foram identificados e retirados da estimativa do préximo modelo.
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Figura 5.15: Grafico quantil-quatil da distribuicao normal padrao parao modelo 1.

Para contornar as violagbes dos pressupostos de aleatoriedade em torno do zero, foi
introduzido ao modelo o termo quadratico do tempo, assumindo uma caracteristica
curvilinea para o efeito do tempo invés de um ajuste linear. Com esta alteragéo, apods
observar e retirar as observacodes atipicas a distribuicao, obteve-se 0 modelo completo, com

1032 casos, que foi chamado nesta tese de modelo 2 (Tabela 5.6).
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Tabela 5.6. Estimativas do modelo 2, de efeitos aleatérios para medidas de ganho de

peso (gramas/semana) em crian¢as do Municipio do Rio de Janeiro, 2007.

Coeficientes dos Efeitos Fixos

Estimativa Intervalo de confianca
Peso ao nascer (interc.) 3160,1 3091,0 3229,2
Tempo (sem.) 281,1 274,9 287,2
Tempo2 -4,3 -4.7 -4,0
Prematuro -792,6 -913,5 -669,6
Feminino -158,1 -216,8 -99,3
Multipara 1449 86,1 203,7
Pré-natal Adequado 65,7 6,3 125,2
Aleitamento exclusivo** 38,0 -23,5 99,6
Houve internacéo -124.3 -226,6 -22,1
Variagdo dos efeitos
aleatérios***
Peso ao nascer (interc.) 468,1 415,6 527,2
Tempo (sem.) 42,8 38,9 47,0
Aleitamento Exclusivo 348,8 277,8 437.,8
*N/S - 0,066
**N/S - 0,225

***estimativa dos desvios-padrao

O segundo modelo difere do primeiro pela introducéo do termo quadratico do tempo
(Tabela 5.6). As estimativas dos efeitos fixos do peso ao nascer, sexo feminino, pré-natal
adequado e internacdo sofreram um pequeno decréscimo em valores absolutos, enquanto
as estimativas das demais varidveis apresentou um pequeno acréscimo, comparado ao
primeiro modelo. O tempo ao quadrado apresentou uma estimativa negativa de seu
coeficiente, caracterizando uma curva que diminui sua inclinagdo ao longo do tempo, como
pode ser visualizada na figura 4.15. A variacdo dos efeitos aleatérios apresentou valores
menores, passando de 507,3g, 45,79 e 415,49 para 468,1qg, 42,89 e 348,89 na estimativa do
desvio padrdo dos efeitos aleatérios do intercepto (peso ao nascer), tempo e aleitamento
exclusivo, respectivamente.

Realizando novamente uma amostra de criangas do estudo, foram elaborados

graéficos com as estimativas da média global e individuais do modelo 2 (Figura 5.16).
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Conforme comentado anteriormente, as estimativas do modelo 2 apresentam um formato

curvilineo no efeito de sua inclinagao ao longo do tempo.
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Figura 5.16: Estimativas individuais e globais do ganho de peso de uma amostra de

criangas do estudo do modelo 2.

Foram elaborados também para o segundo modelo, os graficos dos residuos
padronizados contra os valores estimados para toda a amostra e segundo as variaveis do
modelo (Figura 5.17). Neste modelo os residuos padronizados em torno do valor zero ndo
apresenta tendéncia, sugerindo ter sido contornado o problema de ajuste apresentado no

modelo 1.
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Figura 5.17: Residuos padronizados versus valores estimados globais do modelo 2.

Apb6s definir como o de melhor ajuste o modelo 2, foram elaborados modelos
utilizando aproximagdes de Laplace completas e simplificadas (/NLA) com intuito de utilizar
a metodologia bayesiana para testar o modelo escolhido. Foi utilizado o método de entrada
de variaveis da mesma forma que a modelagem anterior, uma a uma, mas desta vez,
inserindo na ordem de significancia de cada covariavel e comparando o valor do DIC. A
tabela 5.7 mostra a comparagao dos modelos completos e saturados, com suas respectivas

estatisticas DIC.
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Tabela 5.7. Apresentacao dos modelos segundo a entrada de variaveis e seus

respectivos DIC (critério de informagao da deviance).

Variaveis adicionadas DIC
Tempo 4619,084
Tempo + prematuridade 4598,747
Tempo + prematuridade + sexo 4584,599
Tempo + prematuridade + sexo + paridade 4584,647
Tempo + prematuridade + sexo + paridade + internacéo 4584,843
Tempo + prematuridade + sexo + paridade + internacéo +

adequacdo ao pré-natal + aleitamento 4581,837

Tempo + tempo? + prematuridade + sexo + paridade + internagéo +
adequacdao ao pré-natal + aleitamento 4582,567

Conforme se foi adicionando as variaveis selecionadas no modelo 2, o critério de
informacao da deviance (DIC) foi diminuindo até a entrada de adequacdo ao pré-natal e
aleitamento exclusivo, sendo este ultimo, um pouco mais expressivo. Ao inserir a variavel
tempo ao quadrado, apresentou-se uma leve recuperagado do valor do DIC. Mesmo assim,
devido ao acréscimo menor de um ponto na deviance, o ultimo modelo foi o escolhido. As
estimativas do modelo escolhido sdo apresentadas na tabela 5.8.

As distribuigbes positivas em relagdo ao ganho de peso foram o intercepto (peso ao
nascer), o tempo (idade da crianga), multiparidade, pré-natal adequado e aleitamento
exclusivo. O valor da estimativa da média do intercepto foi de 3376g, com um desvio padrao
de 448,2g. O tempo apresentou uma média de 171g, com um intervalo de confiabilidade de
82g a 260g. O tempo ao quadrado apresentou uma média proxima ao valor nulo (0,9g) com
um desvio padrao de 1,9g. As variaveis que apresentaram distribui¢des negativas foram a

prematuridade, sexo feminino e internagéo.
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Tabela 5.8. Estimativas a posteriori da média dos efeitos fixos e das precisdoes dos

efeitos aleatérios do modelo INLA para medidas de ganho de peso (gramas/semana)

em criangas do Municipio do Rio de Janeiro, 2007.

Coeficientes dos Efeitos Fixos

Estimativa Desv~io Inte_rv_a_llo de

Padrao credibilidade*
Peso ao nascer (interc.) 3376,8 4482 2480,4 4273,2
Tempo 170,9 445 81,9 259,9
Tempo?2 0,9 1,9 -2,9 4,7
Prematuro -774,4 73,1 -920,6 -628,2
Feminino -289,6 35,7 -361,0 -218,2
Multipara 137,9 35,7 66,5 209,3
Pré-natal Adequado 70,1 36,0 -1,9 142,1
Aleitamento exclusivo 43,0 38,1 -33,2 119,2
Houve internacéo -118,1 61,6 -241,3 51
Precisdo**
Tempo 2322,2 1963,3 -1604,4 6248,8
Aleitamento Exclusivo 212,5 92,8 27,3 397,7

*+2 desvios padrédo da estimativa do coeficiente do modelo
**Hiperparametros do modelo

As precisdes apresentadas mostram os hiperparametros utilizados no modelo. Pode-

se observar que os termos de precisdo utilizados captaram os efeitos do aleitamento

exclusivo, mas nao muito do tempo, pois a estimativa do valor ultrapassaria o valor nulo de

peso, mesmo que seja para os casos extremos.

Foi elaborado um grafico de dispersao entre os valores ajustados e os valores

observados do modelo INLA (Figura 5.18). Os pontos no grafico se apresentam em um

formato de uma reta de aproximadamente 45 graus.
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Figura 5.18: Gréafico de dispersdo entre os valores de peso observados e estimados

modelo INLA.

A Figura 5.19 mostra as densidades a posteriori dos efeitos estimados pelo modelo

INLA com sua média (linha central) e os seus respectivos intervalos de credibilidade.

Intercepao (peso a0 nascer) Tempo Tempo- Prematuridade Sex0

Paridade Adequagio ao PN Internagiio Alcitamento cxclusive

Figura 5.19: Densidades a posteriori dos efeitos estimados pelo modelo INLA.

74



Capitulo VI — Discusséao

Nesta tese, analisamos o perfil de maes de criangas de até seis meses de idade em
unidades basicas do SUS no municipio do Rio de janeiro. As criangas atendidas em
unidades basicas apresentaram menos complicacées durante o nascimento e nos primeiros
dias de vida do que criancas nesta mesma faixa de idade na populagdo em geral (TORRES
et al., 1994). Este fendbmeno pode ser percebido pela menor propor¢cdo de prematuridade e
baixo peso ao nascer encontrados na amostra, quando comparadas as proporcdes de
criancas atendidas em todas as unidades do municipio no mesmo ano (8,8% e 9,7%,
prematuridade e baixo peso ao nascer, respectivamente, em 2007) (DATASUS, 2010). Estas
diferengas se aplicam também no que diz respeito a classe social e escolaridade materna,
revelando um perfil de menores condicdes socioecondmicas e de nivel de instrucdo das
atendidas nas UBS (TORRES et al., 1994). Apesar das diferengas, as criangas atendidas em
UBS do SUS correspondem a aproximadamente 50% dos atendimentos no Municipio do Rio
de Janeiro e a mais de 60% dos atendimentos de criangas em todo o Brasil (PNAD, 2008).

Uma limitacdo que pode ser observada foi o fato das medidas repetidas de peso
utilizadas no presente estudo ser proveniente de anotagdes da caderneta da crianca, sem a
certeza do uso correto de um instrumento de afericdo de peso adequado. Para uma medida
de peso confiavel, € necessaria uma afericido com instrumentos devidamente calibrados e
de precisao, contando também com a colaboragao dos profissionais de saude envolvidos e
das maes para retirar a roupa e/ou a fralda no momento da pesagem (WHO, 1995).

A disponibilidade de informagbes de peso ao longo do tempo de criangas desde o
nascimento até seis meses de idade possibilitou verificar quais fatores estariam associados
com o ganho de peso, além de identificar quais as caracteristicas que mais se destacam em
grupos favoraveis e desfavoraveis em relagdao a evolugao ponderal. Utilizar analises de

dados longitudinais nos permite distinguir entre as mudangas ao longo do tempo intra-
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individual, também conhecido como efeito idade, e as diferencas entre os individuos na linha
de base (efeito coorte), que favorece na identificagdo do efeito dos fatores associados nao
apenas globalmente, mas para cada individuo (ANDREOZZI, 2005). Por outro lado,
encontrar grupos naturais segundo suas proprias caracteristicas nos permite delinear quais
combinacgbes de fatores apresentam individuos mais vulneraveis a terem um crescimento
desfavoravel (JAIN, 1999, BARKER, 2005).

Muitos estudos demonstram a falta de informag¢ao ou dado como o maior desafio na
utiizacdo de dados com medidas repetidas no tempo (CHAMBERS et al, 1999,
RICHARDSON et al., 2007, SPYRIDES et al., 2005b). Alguns estudos que utilizam técnicas
como ANOVA para medidas repetidas e seus derivados, necessitam de assumir uma mesma
distancia temporal de medigéo, e geralmente avaliam apenas o padrdao médio de evolugao
da variavel resposta no tempo (CHAMBERS et al., 1999). Outros trabalhos, ao utilizarem
técnicas como o modelo de curvas de crescimento, necessitam de descartar os individuos
que nao possuem todas os dados ou os imputam para garantir seus pressupostos
(RICHARDSON et al., 2007). Nesta tese, foram utilizadas todas os dados de peso anotados,
de todas as criancas, independente de intervalo de tempo entre as medidas ou numero de
medig¢des por individuo.

Foram verificadas também as distribuicbes de algumas variaveis segundo o niumero
de medidas repetidas de peso com intuito de identificar possiveis diferencas de padroes,
pois se, por exemplo, os individuos que possuissem maior numero de medidas
apresentassem um perfil diferente dos demais, a inferéncia sobre as analises poderia ser
prejudicada (GOLDSTEIN, 2011). No entanto, verificou-se que as perdas de seguimento
(diferente numero de observagdes) foram aleatérias segundo as variaveis de interesse.

Com intuito de observar o pressuposto de normalidade das medidas de peso,
analisou-se as suas distribuicbes por semana. A cada semana, apesar de por vezes
apresentar um numero baixo de observagbes, apresenta um formato aproximadamente

normal, ratificando a verificagdo de um ajuste razoavel. Arnau et al. (2012) comenta sobre o
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pressuposto de normalidade ser importante a fim de evitar estimativas ndo robustas e
consequentes corregdes para uso de modelos de efeitos aleatérios (ARNAU et al., 2012).

Os fatores associados ao crescimento foram analisados das seguintes formas: por
meio das redes do tipo SOM, que apresentou a existéncia de grupos naturais por meio de
caracteristicas comuns das méaes e seus respectivos filhos, e através de modelos de efeitos
aleatdrios, os quais permitiram as estimativas das curvas de crescimento global e de cada
criancga, levando em consideragao os fatores associados ao ganho de peso.

Em relacao ao objetivo de formar grupos de criangas com risco nutricional similar , foi
utilizada uma combinacdo das redes neurais artificiais do tipo SOM e a técnica de
agrupamento K-médias, onde obteve-se quatro grupos com diferentes caracteristicas
maternas, gravidez, parto e infantis.

Na etapa de elaboracdo da rede SOM, foram calculados os erros de quantizagao e
topoldgico para auxiliar na definicdo do nimero de neurénios. E reconhecido que o erro de
quantificagao diminui com um aumento do nimero de neurdnios. Esta tendéncia é devido ao
fato de que, com um maior nimero de neurdnios, cada amostra tende a aproximar a sua
BMU. No entanto, um pequeno erro de quantificacdo resulta em uma distorcido da
propriedade de preservagao topolégica da rede SOM (KIVILUOTO, 1996, PENA et al.,
2008). O erro topoldgico, pelo contrario, espera-se aumentar com um numero maior de
neurdnios, mas pode ter valores elevados mesmo para pequenos mapas. Neste estudo, foi
selecionado um numero de neurdnios que era um acordo entre os dois tipos de erro, e
optou-se por monitorar o numero de neurdnios ativos para preservar a topologia original dos
dados.

Uma das vantagens da utilizacdo de uma rede do tipo SOM seguido pelo método K-
médias ao comparar com outras técnicas convencionais de agrupamento € a capacidade de
visualizar potenciais grupos utilizando a matriz U, obtendo assim uma melhor compreensé&o
da estrutura de dados para apoiar a selecdo do niumero de grupos a serem explorados

utilizando K-médias. Os neurbénios no mapa SOM podem ser observados como protétipos

77



que representam subgrupos de criangas (MORA et al., 2007). As criangas representadas por
protétipos na matriz U, agrupados a direita, em cima, no canto inferior esquerdo e no canto
superior esquerdo, apontou para a criacdo dos grupos em estudo.

Para a formagédo dos grupos, a idade materna, paridade, tipo de parto, sexo e
aleitamento materno exclusivo foram os descritores determinantes para identificar as
principais caracteristicas de cada grupo.

O grupo 2 apresentou os melhores indicadores de mortalidade infantil e indicadores
na hora do parto. Nesse grupo quase todos os nascimentos foram de parto normal e
apresentou as menores propor¢des de nascimentos prematuros e de baixo peso ao nascer
€ uma maior proporgédo de aleitamento materno exclusivo. Apesar da prevaléncia de parto
vaginal no grupo 3, os demais indicadores apresentaram tendéncias opostas as do grupo 2
e eram piores do que os dos outros grupos. Somado a esses fatores de risco, o grupo 3
apresentou a menor média de idade materna e foi composto inteiramente de primiparas.
Maes com tais caracteristicas, em geral, ndo tém experiéncia anterior com amamentacao e
tendem a introduzir precocemente alimentos para seus filhos, interrompendo o aleitamento
materno exclusivo (KIMANI-MURAGE et al., 2011). Estas caracteristicas estavam presentes
no grupo 3.

A cesariana estd associada a um baixo peso ao nascer (PEDRO et al., 2011),
prematuridade (SHAPIRO-MENDOZA et al., 2008), o inicio tardio da amamentagéo, e uma
menor duragdo da amamentacédo (BAHL et al., 2005, BOCCOLINI et al., 2008, DEWEY et
al.,, 2003). No grupo 1, identificados neste estudo, todas as criangas nasceram por
cesariana. Além disso, este grupo teve as maiores prevaléncias de baixo peso ao nascer e
prematuridade entre os grupos. No entanto, este grupo também teve a maior taxa de
aleitamento materno exclusivo. Considerando-se que a amamentagéo exclusiva tem um
efeito protetor contra doencas graves durante a infancia (ARIFEEN et al., 2001, BACHRACH
et al., 2003, BOCCOLINI et al., 2011, QUIGLEY et al., 2007, TALAYERO et al., 2006), esta

pratica pode reduzir o risco de hospitalizagédo (BARROS et al., 2012). Nesta tese, observou-
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se uma relacgdo inversa entre o aleitamento materno exclusivo e hospitaliza¢gdes nos grupos
1 e 2, que tinham as maiores prevaléncias de aleitamento materno exclusivo e menor
proporcao de hospitalizagdes. A relagdo oposta foi observada nos grupos 3 e 4.

Um resultado que também chamou a atengao para o grupo 4 foi a alta prevaléncia de
peso > 4000g. Macrossomia fetal pode ser uma indicagdo para uma cesariana (SAKAE et
al., 2009). Em nosso estudo, verificamos que as maiores taxas de cesariana e macrossomia
foram nos grupos 1 e 4, respectivamente. Oliveira et al. (2008) relataram uma proporgao de
macrossomia semelhante ao observado nos grupos 1 e 4. Os autores relataram que os
fatores determinantes para a macrossomia foram multiparidade e ter tido filhos homens
(OLIVEIRA et al., 2008).

Independentemente de grupo, para cada 100 criangas, 90 ou mais tinham o peso
adequado para a idade e sexo no momento da entrevista. Apos a analise de agrupamento,
verificou-se a adequacao do peso da crianga no momento da entrevista, de acordo com os
grupos formados pelo escore z para idade e sexo. Embora ndo houvesse diferengas
estatisticamente significativas, o grupo 2 teve uma proporgédo menor de baixo e muito baixo
peso para a idade, enquanto que os maiores valores de peso insuficiente foram encontrados
no grupo 4, seguido pelo grupo 1. A falta de evidéncia estatistica para indicar uma diferenca
entre essas proporcoes reforca a idéia de que, apds os primeiros meses de vida, os bebés
que sao pequenos para a idade gestacional (PIG) tendem a seguir a curva eutréfica de
crescimento (CAMPBELL et al., 2012).

Em resumo, as caracteristicas comuns encontradas pela rede do tipo SOM neste
estudo, que podem ser associadas positivamente com o peso infantil até os seis meses e
que podem ser ratificadas pela literatura foram: ter bom pré-natal e parto natural (BARRETO
et al.,, 2012, ROMANI, LIRA, 2004), nascimento a termo (SPYRIDES et al., 2005b), peso
adequado (BELFORT et al., 2011, CASEY et al., 2006), amamentagao materna exclusiva

(KRAMER et al., 2002), uma menor frequéncia de hospitalizagéo (VICTORA et al., 2001), e
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multiparidade (ONG et al., 2002, PRENTICE et al., 1987). Estas caracteristicas estavam
presentes no grupo 2, que tinha os melhores indicadores infantis e no momento do parto.

Os modelos de efeitos aleatérios delineados para a estimativa do ganho de peso
infantil mostraram-se adequados conforme foram sendo ajustados, quantificando a parcela
de contribuicdo de cada variavel analisada ao longo do tempo. A introdugdo do efeito
aleatdrio no peso ao nascer permitiu que a respectiva reta de regressédo pudesse partir de
um patamar diferente para cada crianga, o que pode ser observado pela variagdo de seus
coeficientes. O mesmo aconteceu com os efeitos do tempo, que permitiram que cada curva
fosse ajustada com uma trajetdria individual ao longo do tempo, quantificando a variagao
das curvas de crescimento das criangas da amostra levando em consideragao as variaveis
associadas.

Com a inclusao do efeito aleatério do aleitamento exclusivo foi possivel caracterizar a
variacdo de seu incremento individual em gramas na trajetéria de peso das criangas da
amostra. Esta quantidade se destaca por apresentar a magnitude do efeito na curva de
crescimento infantil, e por ele ser positivo em todos os individuos, ratificando a importancia
do aleitamento enquanto ele ainda é realizado exclusivamente (BITTENCOURT et al., 1993,
HASCHKE, VAN'T HOF, 2000a).

Os coeficientes fixos estimados que se associaram positivamente com o ganho de
peso da crianca foram o tempo, a multiparidade, pré-natal adequado e o aleitamento
exclusivo, enquanto a prematuridade, ser do sexo feminino e a internacdo contribuiram
negativamente para o crescimento infantil.

Das variaveis analisadas, escolaridade materna e indice de bens, poderiam
contemplar, mesmo que indiretamente, o nivel socioeconbmico, porém nao foram
selecionadas no processo de modelagem.

O efeito positivo da variavel pré-natal adequado ratifica a importancia deste para
evolugdo nao apenas de uma boa saude gestacional, mas também de uma trajetéria de

ganho de peso saudavel do recém-nascido. Ao contrario da adequacdo do pré-natal, a
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ocorréncia de internagdo anterior representou um efeito negativo para ganho de peso da
crianca (BARROS et al., 2011).

Ao fazer a andlise dos residuos em conjunto com o grafico com as retas estimadas
pelo modelo, verificou-se que o modelo 1 apresentava um problema de ajuste. Visualizando
as estimativas das curvas globais e individuais do modelo 1, foi possivel encontrar alguns
valores observados afastados das estimativas individuais. No grafico dos residuos
padronizados contra os valores estimados para verificar a normalidade, homocedasticidade
e a independéncia dos residuos (presenca de tendéncia em torno da média padronizada
(zero)), foi possivel confirmar a violagdo deste ultimo pressuposto. Elaborar um modelo
respeitando os seus pressupostos € essencial para inferir sobre o fenébmeno estudado de
forma a reproduzir com precisao os valores reais e seus fatores associados (FITZMAURICE,
2008). Para contornar este problema foi introduzido o termo quadratico do tempo, permitindo
a variagdo angular curvilinea das estimativas individuais de ganho de peso. Com as
estimativas de ganho de peso do modelo 2, foi possivel visualizar os comportamentos das
curvas mais similares as trajetorias individuais apresentadas na analise exploratoria e com
os graficos antropométricos de estudos de avaliagdo de crescimento e desenvolvimento
infantil (HASCHKE, VAN'T HOF, 2000b, DE ONIS et al.,, 2009, SCHWARZ et al., 2008,
SPYRIDES et al., 2005b).

Importante notar a diferenga da magnitude da variagdo dos efeitos aleatdrios quando
comparados nos dois modelos. A variacdo estimada por meio do desvio padrao dos efeitos
aleatdrios apresenta-se sempre menor no modelo 2, sugerindo que este modelo possui
estimativas mais precisas em relagdo a variabilidade intra-individual. Quanto maior a
precisdo do modelo, melhor sera a estimativa do efeito das variaveis do modelo, permitindo
assim, quantificar a real magnitude do efeito de cada fator associado ao crescimento
(FITZMAURICE, 2008, GOLDSTEIN, 2011).

Foi elaborado um modelo utilizando o pacote INLA, que consiste em aplicar

aproximacdes completas e simplificadas utilizando conhecimentos de inferéncia bayesiana
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(RUE et al.,, 2009). Existem algumas vantagens da aproximacdo bayesiana sobre a
abordagem classica na inferéncia sobre os parametros, como por exemplo, a possibilidade
de verificar a probabilidade (a posteriori) de que um parametro exceda ou ndo um certo
limiar é facilmente obtida da distribuicdo a posteriori, fornecendo uma quantidade
interpretavel e mais intuitiva que o p-valor (BLANGIARDO et al., 2013). Com o modelo INLA,
foi possivel estimar a distribuicdo de probabilidade a posteriori de cada coeficiente,
aumentando ainda mais o nivel de informacdo acerca dos fatores mais associados ao
crescimento infantil.

O modelo INLA elaborado foi estimado com as mesmas variaveis que se
apresentaram significativas no modelo final (modelo 2). Devido a possibilidade de realizar as
estimativas dos modelos bayesianos em pouco tempo, foi possivel testar a contribuicdo uma
a uma, pela analise do DIC. Embora o método INLA tenha a vantagem de permitir uma
aplicacdo bayesiana de forma rapida, o método ndo informa como o seu funcionamento se
desenvolve no momento da analise, impossibilitando detectar a razdo por um aviso ou
mensagem de erro, caso ele ocorra (SCHRODLE et al., 2011). No entanto, as estimativas
produzidas pelo modelo bayesiano mostraram-se bem proximas dos modelos estimados por
meio de inferéncia cléassica.

Spyrides et al. (2005), em um estudo realizado em um centro de saude do municipio
do Rio de Janeiro, ja apresentavam a importancia de varios fatores apresentados nesta tese
como importantes para o crescimento infantil, como a idade gestacional, tipo de parto e
aleitamento. Este estudo foi um dos mais préximos a analise longitudinal realizada nesta
tese, sendo que as variaveis dependentes nele utilizadas foram o peso e a altura. Apesar do
modelo apresentado pelos autores ja apontar para parte dos fatores analisados nesta tese,
o efeito significativo do aleitamento constatado foi o predominante (criangas que receberam
leite materno e outros liquidos, como agua, cha ou sucos) e apenas fixo, ou seja, nédo foi

considerado o efeito aleatodrio da introducao de alimentos ao longo do tempo.
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Apesar da maioria dos fatores associados estimados serem ja conhecidos na
literatura, a evolugao dos métodos de estimacéo apresentou uma forma mais eficaz de obter
a estimativa dos parametros, quantificando com maior precisdo a magnitude de cada efeito,

levando em consideragao todas as medidas de peso, aumentando o poder do estudo.

6.1. Consideracdes finais

Empregando a combinacdo do algoritmo SOM e o método K-médias para identificar
a existéncia de grupos na amostra de dados foi possivel agrupar as criangas com
caracteristicas semelhantes. Além disso, este estudo demonstra que as redes neurais
artificiais sdo uma importante ferramenta para a identificacdo de individuos com melhores ou
piores indicadores de saude, ajudando a apontar quais caracteristicas presentes nos recém-
nascidos sao passiveis de monitoramento por programas de politicas publicas.

Utilizar dados longitudinais de peso infantil que apresentam intervalos de tempo e
numero de observagoes diferentes foi um avanco na area da saude de modo a contribuir
para estudos futuros com as mesmas caracteristicas de seus dados. O cumprimento dos
pressupostos das técnicas e modelos aplicados nesta tese, assim como a comparagao entre
os modelos foi interessante no sentido de verificar as associagbes estabelecidas nao
apenas pela introducdo de uma técnica mais sofisticada, mas pelo zelo da qualidade do
ajuste. Nesta abordagem, foi possivel verificar o ajuste correto para inferir acerca de todas
as contribui¢cdes das variaveis associadas.

A introducdo de efeitos aleatdrios também permitiu visualizar as estimativas de
crescimento de cada crianga, além de cada contribuicdo por patamar de peso ao nascer
(intercepto), por tempo e pelo fato de estar sob regime de aleitamento materno exclusivo,
expressos em desvios padrdao, demonstrando a importancia desta Ultima pratica. Vale

ressaltar que pelo fato do aleitamento exclusivo apresentar significancia apenas nos efeitos
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aleatorios, sugere que talvez ndo seja possivel verificar o seu efeito em média, no grupo,
mas no nivel individual, através de seu efeito positivo no ganho de peso infantil.

Fazendo uma analise conjunta do emprego das técnicas de agrupamento e de
modelagem, foi possivel identificar os fatores que mais contribuem para os diferentes
padrbes de crescimento infantil: o cuidado pré-natal e a paridade; o parto normal, a se evitar
maiores prevaléncias de prematuridade e baixo peso ao nascer; e a pratica do aleitamento
exclusivo, a se evitar hospitalizacbes que se mostra como diferencial importante nos
primeiros meses de vida de uma crianga no nivel individual. Grupos similares aos
encontrados nesta tese que apresentaram piores indicadores de saude sugere-se a

necessidade de uma atencéo especial por parte de politicas e de vigilancia em saude.
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Ministério da Salde

FIOCRUZ

Fundacédo Oswaldo Cruz

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada

vocé esta sendo convidada a participar do projeto de pesquisa: “Avaliacdo da qualidade da
assisténcia a crianga menor de seis meses prestada por unidades bésicas do Sistema
Unico de Satde do Municipio do Rio de Janeiro”, de responsabilidade da FIOCRUZ.

O estudo pretende avaliar como as criancas menores de 6 meses vém sendo
atendidas nas unidades de saude.

A sua participacdo irda contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento a
crianca, ndo havendo qualquer risco envolvido.

Gostariamos de pedir 0 seu consentimento para fazer uma entrevista, quando serao
feitas perguntas sobre vocé e seu bebé e sobre como o seu bebé foi atendido nesta unidade
de saude. Suas respostas serdo anotadas em um formulario. Gostariamos também de pedir o
seu consentimento para consultar o prontuério de seu filho.

Suas respostas ficardo em segredo, e 0 seu nome nao sera divulgado. Vocé tem
direito de pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa e pode se recusar a participar.

Eu declaro ter sido informada e concordo em participar, como voluntéria, desta
pesquisa.

Assinatura da entrevistada
Rio de Janeiro, / / Entrevistador |___ ||

Para esclarecimentos, entrar em contato com: Dra. Maria do Carmo Leal ou Dra. Silvana
Granado

Endereco: Rua Leopoldo Bulhdes 1480, sala 808, Manguinhos. Tel: 2598 2621 ou 2598 2620.
Endereco do Comité de Etica e Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica: Rua
Leopoldo Bulhdes, 1.480 - Sala 314 Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ / CEP. 21041-210

Tel e Fax - (21) 2598-2863 E-Mail : cep@ensp.fiocruz.br  http://www.ensp.fiocruz.br/etica

O horério de atendimento ao publico do CEP/ENSP é de 14:00 as 17:00
Endereco do Comité de Etica em Pesquisa da SMS/RJ: Rua Afonso Cavalcanti 455/601.

Informacdes adicionais no caso de recusa da mée em participar da pesquisa:
Motivo da Recusa: | |

1) Idade damée: |___|__| anos 2) Idade do bebé: | | meses | __ ||__|dias
3) Escolaridade da mae |___ | Série do Ensino 1. fundamental 2.médio 3. superior ||
4) Racaoucor 1.Branca 2.Preta 3. Amarela 4. Parda(morena/mulata) 5. Indigena |__|
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Ministério da Salde

FIOCRUZ

Fundacédo Oswaldo Cruz

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

Questionario de entrevista a mae gue trouxe o bebé menor de 6 meses para
consulta

QUESTIONARIO | || ||
Para todo questionario, preencher com digitos 8 para nao se aplica e com digitos 9 para ndo informado.

PARTE | (esta parte da entrevista pode ser realizada antes da mée ir para a consulta)

I. Identificac8o do questionario

Data da entrevista ] .

N° do prontudrio da crianca T Y N T A

Nome da Unidade de Saude

Revisado por Data | | V| 1| |

1.
2
3
4. Entrevistador Codigo || | |5. Supervisora ||
6
7

Datadadigitacdo | | |/ | ||| | |8. Digitador [ ] |

I1. Identificagdo da mée
Agora vou fazer algumas perguntas sobre vocé:

9. Hora de inicio da entrevista [

10. Qual é o seu nome completo (mée)?

11. Quantos anos vVocé tem? |

12. Qual é a data do seu nascimento? I /O I T

13. Qual é o seu enderego?

14. Comunidade/ Bairro ‘ 15. Municipio

16. Vocé tem telefone(s) para contato? [

0.N&o  Sim, qual (is)? T A I I

17. Voce sabe ler e escrever? 18. Qual foi a Gltima série que vocé completou na escola?
0.N& 1.Sim 2.Maisoumenos |__ | | |__| Série do Ensino 1.fundamental 2.médio 3.superior |__|
(0 = nunca estudou) (1° grau) (2°grau)  (3°grau)
19. Asua cor ou raca € ... (ler as alternativas)
1.Branca  2.Preta 3. Parda(morena/mulata) 4. Amarela 5. Indigena -

20. A respeito da sua situacdo conjugal, vocé... (ler as alternativas)
1. Vive com companheiro |
2. Tem companheiro, mas nao vive com ele (va para a 22)
3. Naéo tem companheiro  (va para a 22)

21. Ha quanto tempo vive com o companheiro? || | meses || |anos

22. Voceé tem algum trabalho em que ganhe dinheiro?(remunerado) 0. Nao (vaparaa?25) 1.Sim || |

23. Qual o seu trabalho atual? 1.Servidora publica 2.Empregada, ndo servidora publica
3.Autdnoma (vé& para a 25) 4.Empregadora (vA paraa25)  5.Aposentada (va paraa 25) |

24. VVocé tem carteira assinada? 0.Nao 1.Sim | |
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25. Vocé tem outro tipo de fonte de renda, como pensdo, aposentadoria, biscate ou bolsa familia?

0.Ndo 1.Pensdo 2.Aposentadoria 3.Biscate 4.Bolsa familia 5.Outro.

26. Quantos quartos e salas, ao todo, tem a sua casa (sem contar banheiro, cozinha ou varanda)?

27. Na sua casa tem: a.radio? 0.N&o 1.Sim al__|
b.geladeira ou freezer? 0.Ndo 1.Sim b |
c.videocassete ou DVD? 0.Ndo 1.Sim cl |
d. maquina de lavar roupa? 0.N&o 1.Sim d|__|
e. forno de microondas? 0.Ndo 1.Sim el |
f. linha de telefone (fixo)? 0. N&do 1. Sim il |
g. computador? 0.Ndo 1.Sim gl |
h. televiséo? 0.N&o  Sim, quantas? h| |
i. carro para uso particular? 0. Ndo  Sim, quantos? L
J. ar condicionado? 0.Ndo  Sim, quantos? i

28. Quantas pessoas moram na sua casa, contando com vocé e com o bebé? L

29. E quantas sdo menores de 5 anos, contando com o bebé? L

30. Vocé ja teve algum aborto? 0.Né&o Sim, quantos? L

31. Quantas vezes voceé ja esteve gravida contando com esta gravidez? (incluir aborto)

(se 1, preencha 01 na quest&o 32 e va para o bloco I11) |

32. Quantos filhos vivos vocé tem hoje, contando com o bebé? (se 1, va para o bloco 111) L

33. Vocé amamentou seu ultimo filho antes desse bebé?

0. Néo Sim, por quanto tempo? | | |mesese| | |dias

1. Dados sobre o pré-natal

Agora vou perguntar sobre o pré-natal da gravidez desse bebé:

34. Vocé fez pré-natal? 0. Néo (va para o bloco V) 1. Sim |

35. Com quantos meses de gravidez vocé comegou o pré-natal? | |meses

36. Quantas consultas de pré-natal vocé fez? (mais ou menos) T

37. Vocé fez pré-natal nesta mesma unidade de saude? 0.Ndao 1.Sim |

IV. Dados sobre o bebé

Agora vou perguntar sobre o seu bebé:

38. Qual é o nome completo do bebé?

39. Sexo 1.Masculino L

2.Feminino o

40. Quem cuida do (a) (nome do bebé) a maior parte do tempo?

l.aprépria 2.av6 do bebé 3.irmdo(d) do bebé 4. pai do bebé ||
5.0utro.

41. O (a) (nome do bebé) esta na creche? 0.Né&o L

1.Sim -
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42. Em que data o (a) (nome do bebé) nasceu?
14 )

43. Onde o (a) (nome do bebé) nasceu?

a) Nome do estabelecimento de saude:

b) Municipio: 1. Rio de Janeiro 2.
Outro

44. Foi de parto normal ou cesariana?

Cesariana

1. Normal 2.

45. Com que peso o (a) (home do bebé) nasceu?
L1 | g

46. O (a) (nome do bebé) ja foi registrado (a)?
48) 1.Sim

0. Néo (va para a

47. Aonde foi feito o registro do (a) (nome do bebé)?
cartorio

1.Cart6rio da maternidade 2. Outro

48. Vocé recebeu a caderneta de satde da crianca na maternidade? 0. Néo |

1.Sim

V. Aleitamento Materno

Agora vou fazer algumas perguntas sobre a amamentagdo do(a) (nome do bebé)

49. O (a) (nome do bebé) saiu da maternidade mamando sé no peito? 0. Ndo 1.Sim (v aquestdo 51) || |

50. Por que ndo estava sé no peito?

1. Intercorréncia materna

3. Prética hospitalar 4. Pouco leite/leite fraco/bebé nédo pegou 5. Outro

2. Intercorréncia com RN

(em caso de mae HIV+, marque 1 e va para o bloco VI — acesso ao servico de saude)

51. Quando o (a) (nome do bebé) veio a esta Unidade de Salde pela primeira vez, mamava no peito?

0.Ndo 1.Sim || |
52. De ontem de manha até hoje de manha, o (a) (nome do bebé&) mamou no peito? 0.Nado 1.Sim |
53. De ontem de manha até hoje de manhd, o (a) (nome do bebé) tomou outro leite? 0.N& 1.Sim |
54. De ontem de manha até hoje de manha, o (a) (nome do bebé) tomou agua, cha ou suco?
0.Ndo 1.Sim || |
55. De ontem de manha até hoje de manha, o (a) (nome do bebé) recebeu outro alimento? (além dos
perguntados anteriormente, incluindo derivados do leite) 0.Ndo 1.Sim || |
Se a resposta da 53 foi (1), marque (1) na 56 a) e
pergunte a 56 b). | | mesese
56. a) Desde que o (a) (nome do bebé) saiu da 56. b) Com que idade tomou outro tipo
maternidade, j& tomou outro tipo de leite? |__| |de leite pela primeira vez? || |dias
0. Ndo (v para56c¢) 1.Sim
Se a resposta da 54 foi (1), marque (1) na56 c) e
pergunte a 56 d). |__|mesese
56. c) Desde que o(a) (nome do bebé) saiu da 56. d) Com que idade tomou agua, cha
maternidade, ja tomou &gua, cha, ou suco? |__| [ousuco pela primeira vez? || |dias
0.Ndo (vapara56e) 1.Sim
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Se a resposta da 55 foi (1), marque (1) na56¢) e
pergunte a 56 f).

56. f) Com que idade recebeu outro
alimento pela primeira vez?

56. e) Desde que o (a) (home do bebé) saiu da
maternidade, ja recebeu outro alimento? (além dos
perguntados antes)

0.Ndo (vaparaa57) 1.Sim

| | mesese

|__|__|dias

V1. Acesso ao servigo de saude:
Agora gostaria de saber sobre o acompanhamento do seu bebé.

57. Na maternidade falaram que vocé deveria procurar a unidade de saide mais proxima da sua casa

para levar o (a)(nome do bebé)? 0.Nd  Sim. Com até quantos dias de vida?

| |__|dias

58.
0 (a) (nome do bebé) em uma unidade basica de saide?

0. Ndo (v paraa 62) 1.Sim, para esta unidade 2.Sim, para outra unidade

Vocé recebeu, na maternidade, um cartdo de acolhimento mae-bebé marcando para vocé ir com

59. No cartdo estava marcada.... (ler as alternativas)

a. A data em que vocé deveria procurar a unidade basica de saide? 0.Nd Sim|__ | |/

b. A hora do atendimento? 0.N&o 1.Sim ||

c. O profissional que deveria procurar para ser atendida? 0.Nao 1.Sim | ]

60. VVocé conseguiu ir a unidade de satde na data marcada? 0. N&o (va a questéo 62)

1.Sim

61. Vocé conseguiu ser atendida na unidade de salde na data marcada?

0.Ndo 1.Sim, nesta unidade

2.Sim, em outra unidade

62. Em que data vocé trouxe o (nome do bebé), pela primeira vez, nesta unidade de satde?
Data:| | |/ | /N | | Idade dobebé | |meses | | |dias

63. No primeiro dia que vocé trouxe o(a) (nome do bebé) nesta unidade de salde ele (a) foi
vacinado (a) com a vacina BCG?
0. Nao 1. Sim 2.Nao, mas ja tinha sido vacinado na maternidade
3. Ndo, mas ja tinha sido vacinado em outra unidade de salde

64. Neste mesmo dia, o(a) (nome do bebé) foi vacinado com a vacina de hepatite?
0.Né&o 1.Sim 2.N&o, mas ja tinha sido vacinado na maternidade

3. Néo, mas ja tinha sido vacinado em outra unidade de saide

65. No primeiro dia que vocé trouxe o(a) (nome do bebé) nesta unidade de salide vocé recebeu

orientacdo sobre amamentacdo? 0.Nd&o 1.Sim 2.Ndo, mas foi marcada palestra

66. Neste mesmo dia pesaram o(a) (nome do bebé)? 0. Néo

1.Sim

67.

acompanhamento com o pediatra? 0.Ndo Sim. Paraqualdata? | | |/

No primeiro dia que vocé trouxe o(a) (nome do bebé) nesta unidade de saude foi marcada a consulta de

/|

68. Neste mesmo dia foi feito o teste do pezinho?

0.N&do 1.Sim (preencha a questdo 69 com base na data do primeiro dia que o bebé veio

a unidade de saude - questdo 62 - e va para a 70)

69. Com que idade o teste do pezinho foi feito?

0. Ndo foi feito 1. Com até 7 dias 2.Com 8 a 14 dias 3. Com 15 dias ou mais

70. A guantas consultas o(a) (nome do bebé) j& veio nesta Unidade, sem contar a consulta de hoje,

nem o acolhimento?

71. Vocé tem alguma dificuldade para trazer o (a) (nome do bebé) nesta unidade de satde?
0.Ndo (vd paraa 73) 1.Sim

72. Qual dificuldade? Marque (para cada item) 0.Ndo 1.Sim

a. Nao tem dinheiro

b. O local de atendimento é distante ou de dificil acesso
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c. Dificuldade de transporte c.|

d. Horario incompativel d.|
e. O atendimento é muito demorado e.|
f. N&o tem quem a acompanhe f|
g. Greve nos servigos de salde g,
h. Outro motivo . Qual? h.|

73. Vocé ja levou o (a) (nome do bebé&) em outro servigo de salde? L
0. Ndo (va para o bloco VII) 1.Sim |'—

74. Onde? 1. No hospital 2. Em consultdrio particular 3. Em outra unidade basica

Agora, vamos ter que interromper a entrevista, pois as proximas perguntas sé podem ser feitas apds a
consulta do bebé. Vou esperar, entdo, vocé voltar do atendimento para terminarmos a entrevista.

Hordrio de término da Parte | | / |:] / /

Hordrio de Inicio da Parte Il | | [:]__ | |

PARTE Il (esta parte da entrevista deve ser realizada apds a consulta)

VII. Primeira consulta ou consulta subseqiiente.
Gostaria agora de saber sobre as consultas do(a) (nome do bebé):

75. A consulta de hoje foi marcada ou vocé trouxe o(a) (nome do bebé) sem ter marcado antes?
1. Consulta marcada 2. Consulta de demanda espontanea/extra

76. Posso ver a caderneta de salde da crianga? 1. Sim 2. Néo trouxe 3. Nédo tem L

(Se ndo trouxe ou ndo tem, va para o bloco VIII)

77. Marque o modelo da caderneta/cartéo da crianga:

1. Passaporte da Cidadania 4. Caderneta Laranja Pequena 7. Espelho Verde L
2. Caderneta Laranja Grande 5. Caderneta Verde pequena 8. Cartdo Vermelho
3. Caderneta Verde Grande 6. Espelho Laranja 9. Cartdo Azul

78. Verificar na Caderneta da Crianca se esta preenchido:
Na pagina 3 (modelos 1,2,3,4,5). Se modelos 6, 7, 8 ou 9 va para a questdo 78.b.

a) 0 n° da declaracdo de Nascido Vivo O.Ndo Sim | | | | | | | | |
Na pagina 12 (modelo 1); Na pagina 3 ( modelos 2,3,4 e 5); Na capa (modelos 6,7, 8 e 9);
b) peso ao nascer (em gramas) 0.Nao Sim|_ | | | 19

) 0 comprimento ao nascer 0.Ndo Sim |__ | _|,__J|cm

d) APGAR 5" (5° min) 0.Ndao Sim |_ | |

Na pégina 12 (modelo 1); Na pagina 6 (modelos 2, 3, 4 e 5); Se modelos 6,7, 8 e 9 va para o bloco VIII.
e) idade gestacional (em semanas) 0. Nao Sim |||

Na pégina 12 (modelo 1); Na pégina 6 ou 9 — verificar carimbo ou registro — (modelos 2, 3, 4 e 5);
Se modelos 6,7, 8 ou 9, v& para o bloco VIII.

) Teste do reflexo vermelho  0.Néo 1.Sim, normal.  2.Sim, alterado.  |__|
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VII1I. Crescimento e Desenvolvimento
Agora vou fazer algumas perguntas sobre o crescimento e desenvolvimento do(a) (home do bebé):

79. Pesaram o (a) (nome do bebé) hoje no Posto? 0. Ndo (vdpara8l) 1.Sim || |

80. Vocé sabe me dizer quanto ele (a) pesou? 0.NdGo Sim|_ | | | g

81. Aqui na unidade falaram com vocé sobre como esta o ganho de peso do bebé? (ou perda)
0.Ndo 1.Sim (Se ndotem ou ndo trouxe a caderneta de saude, va para ao bloco IX) || |

82. Modelo 1 — Pag. 46(menina) e pag. 56 (menino); Modelos 2 e 3 (pag. 18); Modelos 4 e 5 (pag.14); Modelos
6,7,8 e 9 (gréfico).
PESO NO GRAFICO “Peso X Idade”. Verificar se esta preenchido:

a) Peso da consulta de hoje marcado na curva 0.Ndo Sim|__| | | 1g
b) Peso da ultima consulta anterior que tenha sido marcado na curva
0.Ndo Sim|__ | | | _Jg Data|__|__|/_|__|/__1__| Idade]| | meses|___|__ | dias

¢) INCLINACAO. No gréfico, como esta a inclinacéo da curva da crianca em relacdo ao peso da consulta
anterior e o de hoje?
0. N&o marcado 1. Ascendente 2. Horizontal 3. Descendente [

d) PERCENTIL. No gréfico, onde esta localizado o peso de hoje no cartdo?
0. Ndo marcado 1. >percentil 97 2. >percentil 10 e < percentil 97
3. > percentil 3 e < percentil 10 4. <percentil 3

83. PESO ANOTADO. Verificar se esta preenchido:
Modelo 1 (pag. 42); Modelos 2 e 3 (pag.16); Modelos 4 e 5 (pag.15); Se modelos 6,7,8 € 9, va para a

a) Peso da consulta de hoje 0.Nao Sim|__ | | | g

b) Peso das Ultimas consultas 0.Ndo Sim | | | | _|g Datal | I/ I/1N__|_|
Sim|_ | | | |g Datal__|__[/__| /| |
Sim|__ | [ | g Data|l__|__|/__|__[/__|_ |
Sim| | | | g Data|] | [/ [ [/ | |

84. PERIMETRO CEFALICO. Verificando o gréafico, onde esta localizado o perimetro de hoje?
Modelo 1 (pag. 44-meninas e 45-meninos); Modelo 2 e 3 (pag. 17); Modelos 4 e 5 (pag. 13);

se modelos 6, 7, 8 e 9 va para a questéo 85. L

0. Ndo marcado 1. > percentil 90 2. > percentil 10 e <90 3. <percentil 10

85. DESENVOLVIMENTO DO BEBE. Verificar na caderneta/cartio se ha alguma anotac&o.
Modelo 1 ( pag. 30 a 32), Modelos 2 e 3 ( pag. 23 e 24) ;
Modelos 4 e 5 (pag. 16 e 17) ; Modelos 6, 7, 8 e 9 (Verso do gréfico); 0.Néo 1.Sim

IX. Aleitamento Materno (em caso de méde HIV+, va para o bloco X —Imunizagao)
Agora vou fazer algumas perguntas sobre amamentacio

86. Aqui nesta unidade, depois que o(a) (nome do bebé) nasceu, falaram com vocé sobre amamentagdo?

0. N&o (va a questdo 88) 1.Sim |||
87. Depois que o(a) (nome do bebé) nasceu, falaram com vocé sobre amamentacéo...
(ler as alternativas) al_ |
a. ha consulta? 0.Nao 1.Sim b |_|
b. em grupo? 0.Ndo 1.Sim C-ll_l
c. durante visita a sua casa? 0.Ndo 1.Sim d-l_l

d. de outro jeito

88. Aqui nesta unidade, depois que o(a) (nome do bebé) nasceu, mostraram como colocar o bebé no L
peito para mamar? 0.Nao 1.Sim |'—
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89.

Aqui nesta unidade, depois que o(a) (nome do bebé) nasceu, explicaram que o bebé deve mamar |
guando quiser?

0. Nao

1.Sim

90.

E explicaram como tirar o leite de peito com as maos, se precisar? (ordenha manual) 0. Ndo 1. Sim || |

91. Aqui nesta unidade, depois que o(a) (nome do bebé) nasceu, falaram que néo se deve dar mamadeira L
a0 bebé? 0.Ndao 1.Sim |—
92. E falaram até quando o bebé deve mamar s6 no peito? 0. Nao Sim. Até quantos meses? ||

93.

Vocé acha que esta Unidade de Salde esté ajudando (ou ajudou) vocé a amamentar?
0. Néo 1.

Sim

2. Mais oumenos || |

X-Imunizagéo:

Gostaria de lhe perguntar sobre as vacinas do(a) (nome do bebgé)

94. As vacinas do (a) (nome do bebé) estdo em dia?

(Se ndo trouxe a caderneta de saude, va para o bloco XI)

0. Nao

1. Sim

95. Olhar na caderneta da crianga as vacinas que ja foram tomadas. Marque (0) para Nao e (1) para Sim, de acordo
com o observado. Modelo 1 (paginas 78 e 79), Modelos 2 e 3 (paginas 32 e 33); Modelos 4 e 5 (paginas 24
e 25); Modelos 6, 7, 8 e 9 (quadro de vacina).

Dose/ Vacinas | a) BCG b) Hepatite B c) Anti-Polio d) Tetravalente e) Rotavirus
(VOP) (DPT + Hib) (VORH)
12 Dose | | | | |
22 Dose | || | |
ATENCAO: DEVOLVA O CARTAO
PARA A MAE!

X1 -Problemas de Saude:

Agora gostaria de saber sobre problemas de satde do(a) (nome do bebé)

Problemas de saude 0.Nao 1.Sim Ha quanto tempo esta | O que foi recomendado para o(a)
com esse problema de | (nome do bebé) na consulta?
salde? (em dias)

96. O (a) (nome do bebé)  |a) || b) Ll c) I—I
esta com tosse ou X s — =
dificuldade de respirar? Se ndo, va para 97 I_I

97. O (a) (nome do bebé)  |a) || b) L c) I—I

: ? S —
esta com febre” Se ndo, v para 98 |
L

98. O (a) (home do bebé) b) C) ]

esta com problema de N [ L]

. Se néo, va para 99 —— —
ouvido? |
L

A b) c) 0. Nada

99. O (a) (nome do bebé) a) | .

esta com diarréia? Se nao, va para 100 I — 1‘80“.) oral /caseiro L
2.Aleitamento materno L
exclusivo —
3.0utro |

0. Ndo

100. O (a) (nome do bebé) estd com algum outro problema de satde?
1. Sim . Qual?

0. N&o (vé& para a questao 105)

101. E desde que nasceu, o (a) (nome do bebé) j& teve outro problema de satde? (além dos atuais)
1.Sim. Qual(is)?
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102. Quando ele (a) teve [o(s) problema(s) citado (s) na questdo 101], vocé procurou algum servico

de salde? 0. Nao 1. Sim (va para a questdo 104) || |
103. Por gque motivo ndo procurou o servico de satde? Marque (para cada item) 0.Ndo 1.Sim
a. N&o houve necessidade al__|
b. N&o tinha dinheiro b.|__|
c. O local de atendimento era distante ou de dificil acesso c| |
d. Dificuldade de transporte dl__|
e. Horério incompativel el__|
f. O atendimento é muito demorado |
g. O estabelecimento ndo possuia especialista compativel com suas necessidades gl |
h. N&o tinha quem a acompanhasse h|__|
i. Ndo gostava dos profissionais do estabelecimento i
j. Greve nos servigos de salde -
k. Outro motivo . Qual? k|__|

Ao final desta questao, va para a questao 105.

104. Qual servigo vocé procurou?
1. Esse mesmo 2. Outra unidade basica  3.Consultdrio particular 4. Hospital

5. Pronto Socorro (emergéncia) 6. Outro

105. O (a) (nome do bebé) ja esteve internado alguma vez? 0. Ndo (va para o bloco XIl) 1.Sim

106. Por qual motivo? 1. Pneumonia 2. Diarréia 3. Outro

Xll. Informag¢des sobre o acompanhamento do bebé
Agora me responda, por favor, algumas informacdes, sobre o acompanhamento do(a) (home do
bebé) nesta unidade de saude:

107. O médico (ou enfermeira) que esta consultando o (a) (nome do bebé) nesta Unidade é sempre o
mesmo? (ler as alternativas até a n°® 3)
1. Sim 2. As vezes 0 mesmo 3. Nuncaomesmo 4. S0 foi a uma consulta

108. Ja foi marcada uma nova consulta para o (a) (nome do bebé)?
0. Ndo (vd a questdo 110) 1.Sim 2. Ndo, vai ser marcada hoje (va a questéo 110)

109. Para quando foi marcada a consulta? I 1 I

110. Vocé acha que nesta Unidade de Saude eles escutam o que vocé tem a dizer sobre 0 bebé?
0. Nao 1. Sim 2. Mais ou menos

111. Vocé diria que 0 acompanhamento do (a) (nome do bebé) nesta Unidade esta sendo (ler as
alternativas): 1. Otimo 2. Bom 3. Mais ou menos 4. Ruim 5. Péssimo

112. Por que?
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Bloco XI11: Violéncia entre Parceiros Intimos
(apenas para maes que tem companheiro atualmente)
(em caso de mé&e sem companheiro — questéo 20, resposta 3 - va para o bloco X1V)

Instrucdes: 0 = N&o; 1= Sim, uma vez; 2 =» Sim, mais de uma vez.

Agora, eu gostaria de conversar um pouquinho com vocé sobre as maneiras que 0s casais usam
para resolver suas diferencas. Mesmo que um casal se relacione bem, tem vezes que um discorda do
outro, se chateia com o outro, discutem e se agridem apenas porque estdo de mau humor, cansados ou
por outra razao qualquer.

Por favor, eu gostaria de saber se vocé e seu companheiro fizeram cada uma dessas coisas desde
0 nascimento do (a) (nome do bebé).

Diante de uma discussao entre vocé e seu companheiro, apds o nascimento do(a) (nome do bebé)....

113. | Vocé mostrou que se importava com seu companheiro, mesmo que vVocés estivessem discordando? | 113 |
114. | Seu companheiro mostrou que se importava com vocé, mesmo que vocés estivessem discordando? | 114 |
115. | Vocé explicou para seu companheiro o que vocé ndo concordava com ele? 115 |
116. | Seu companheiro explicou para vocé o que ele ndo concordava com vocé? 116 |
117. | Vocé insultou ou xingou o seu companheiro? Isso aconteceu mais de uma vez? 117 |
118. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 118 |
Diante de uma discussdo entre vocé e seu companheiro, apds o nascimento do(a) (nome do bebé)....
119. | Vocé jogou alguma coisa no seu companheiro que poderia machucé-lo? Isso aconteceu mais de 19|
uma vez? —
120. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 120 |
121. | Vocé torceu o braco do seu companheiro ou puxou o cabelo dele? Isso aconteceu mais de uma vez? | 121| |
122. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 122| |
123. | Vocé mostrou que respeitava 0s pontos de vista e 0s sentimentos dele? 123 |
124, | Seu companheiro mostrou que respeitava 0s seus pontos de vista e 0s seus sentimentos? 124 |
125. | Vocé deu um empurrdo no seu companheiro? Isso aconteceu mais de uma vez? 125 |
126. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 126 |
127. | Vocé usou uma faca ou arma contra o seu companheiro? Isso aconteceu mais de uma vez? 127] |
128. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 128| |
Diante de uma discussao entre vocé e seu companheiro, apds o nascimento do(a) (nome do bebé)....
129. | Vocé deu um murro ou acertou o seu companheiro com alguma coisa que pudesse machucar? Isso 129 |
aconteceu mais de uma vez? —
130. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 130] |
131. | Vocé destruiu alguma coisa que pertencia ao seu companheiro de prop6sito? Isso aconteceu mais 131 |
de uma vez? —
132. | Seu companheiro fez isso? Isso aconteceu mais de uma vez? 132| |
133. | Vocé sufocou ou estrangulou seu companheiro? 1sso aconteceu mais de uma vez? 133] |
134. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 134| |
135. | Vocé gritou ou berrou com o seu companheiro? 1sso aconteceu mais de uma vez? 135 |
136. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 136] |
Diante de uma discussdo entre vocé e seu companheiro, apos o nascimento do(a) (nome do bebé)....
137. | Vocé jogou o seu companheiro contra a parede com forga? Isso aconteceu mais de uma vez? 137 |
138. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 138| |
139. | Vocé disse para ele gue achava que vocés poderiam resolver o problema? 139 |
140. | Seu companheiro disse que achava que vocés poderiam resolver o problema? 140 |
141. | Vocé deu uma surra no seu companheiro? Isso aconteceu mais de uma vez? 141 |
142. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 142 |
143. | Vocé segurou o seu companheiro com forga? 1sso aconteceu mais de uma vez? 143 |
144, | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 144| |
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145. | Vocé virou as costas e foi embora no meio de uma discussao? Isso aconteceu mais de uma vez? 145 |
146. | Seu companheiro fez isso? Isso aconteceu mais de uma vez? 146| |
Diante de uma discussao entre vocé e seu companheiro, apds o nascimento do(a) (nome do bebé)....
147. | Vocé deu um tabefe ou bofetada no seu companheiro? Isso aconteceu mais de uma vez? 147 |
148. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 148 |
149. | Vocé sugeriu que procurassem juntos uma solucdo para resolver as diferengas ou discordancias? 149 |
150. | Seu companheiro fez isso? 150 |
151. | Vocé queimou ou derramou liquido quente em seu companheiro de prop6sito? I1sso aconteceu mais 151 |
de uma vez? —
152. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 152 |
153. | Vocé ameagou acertar ou jogar alguma coisa no seu companheiro? Isso aconteceu mais de uma 153 |
vez? —
154. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 154 |
Diante de uma discussdo entre vocé e seu companheiro, apds o nascimento do(a) (nome do bebé)....
155. | Vocé chutou o seu companheiro? Isso aconteceu mais de uma vez? 155 |
156. | Seu companheiro fez isso com vocé? Isso aconteceu mais de uma vez? 156 |
157. | Vocé queimou seu companheiro com ferro, cigarro ou qualquer outra coisa de propdsito? 157 |
158. | Seu companheiro fez isso com vOcé? 158 |

159. E aqui no Posto, alguém j& conversou com vocé sobre estas coisas de violéncia?

0. Néo (véa para o bloco XI1V) 1. Sim

160. Conversaram com vocé sobre estas coisas de violéncia... (ler as alternativas)

a. na consulta? 0.Ndo 1.Sim al |
b. em grupo? 0.Ndo 1.Sim b |
C. durante visita a sua casa? 0.Nédo 1.Sim cl_|
d. de outro jeito dl__|

XIV. Opinido da entrevistada:

161. Vocé gostaria de dizer mais alguma coisa? 0. Ndo Sim. (escrever o que for relatado)

Muito Obrigado(a).

XV. Para ser preenchido pelo entrevistador ao final da entrevista

162. Hora de término da entrevista [ | |:l

163. A cooperacéo da entrevistada foi:

1. Excelente 2. Muito boa 3. Boa 4. Razoavel 5. Fraca [
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Observacoes:
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